This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  generations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  Copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  Copyright  or  whose  legal  Copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  Steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  file s  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  these  flies  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  recognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  Copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can't  off  er  guidance  on  whether  any  specific  use  of 
any  specific  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
any  where  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  Information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  füll  text  of  this  book  on  the  web 


atjhttp  :  //books  .  qooqle  .  com/ 


MHEDIGAL    .SCHOOL 
LIBRARY 


1   r\  vv^^Ws 


JAHRBUCH 

FÜR 

KINDERHEILKUNDE 

UND 

PHYSISCHE   ERZIEHUNG. 
Neue  Folge. 

Herausgegeben  von 

Dr.  Biedert  in  Hagenau  L  E.,  Prof.  Bin*  in  Bonn,  Prof.  Bonn  in  Königsberg,  Dr.  Bökai 
in  Pest,  Prof.  B.  Bemme  in  Bern,  Dr.  Kisensohlti  in  Wien,  Prof.  A.  Epstein  in  Prag1, 
Dr.  B.  Förster  in  Dresden,  Prof.  Gerhardt  in  Berlin,  Dr.  H.  Gnandinger  in  Wien, 
Prof.  E.  Hagenbach  in  Basel,  Prof.  Hennig  in  Leipzig,  Prof.  Henooh  in  Berlin, 
Prof.  Heubner  in  Leipzig,  Dr.  v.  Hüttenbrenner  in  Wien,  Prof.  A.  Jaoobi  in 
New-York,  Dr.  Kassowiti  in  Wien,  Prof.  Kohts  in  Strassburg,  Prof.  Losohner  in 
Wien,  Prof.  L.  M.  PoUtier  in  Wien,  Prof.  Pott  in  Halle,  Prof.  H.  Bänke  in 
München,  Dr.  C.  Banohfoss  in  St.  Petersburg,  Dr.  H.  Bahn  in  Frankfurt  a.  M., 
Dr.  Schildbach  in  Leipzig,  Prof.  Schott  in  Innsbruck,  Prof.  A.  Beeligmneller  in 
Halle,  Dr.  8eibert  in  New-York,  Dr.  Silbennann  in  Breslau,  Prof.  Boltmann  in 
Breslau,  Dr.  A.  Steffen  in  Stettin,  Prof.  Thomas  in  Freiburg  i.  Br.,  Dr.  Unruh  in 
Dresden,  Dr.  Unterholmner  in  Wien,  Dr.  B.  Wagner  in  Leipzig,  Dr.  Wertheimber 
in  München,  Prof.  Widerhofer  in  Wien  und  Prof.  Wyss  in  Zürich 

tmter  Redacüon  von 

Prof.  Widerhofer,  Prof.  Politzer,  Dr.  Steffen, 
Dr.  B.  Wagner. 

XXV.  Band. 


LEIPZIG, 

DRUCK  UND  VERLAG  VQ#  .b.  G.,  TKUBNEk. 


1886. 


Inhalt. 


Seite 

I.  Ueber  die  Wirkungen  des  Thallinum  sulphuricum.    Von  A. 

Steffen 1 

IL  Beobachtungen  über  die  Knochenbrüche  bei  Kindern  aus  dem 
Kinderspital  zu  Basel.  Von  Karl  Beck,  pract.  Arzt  in  Hoch- 
dorf, Kanton  Luzern  . 81 

III.  Ueber  Sprachstörung.    Von  H.  Bohn  in  Königsberg.   ...      95 

IV.  Bericht  über  die  Verhandlungen  der  pädiatrischen  Section 
auf  dem  internationalen  medic.  Congress  zu  Kopenhagen, 
August  1884.    Von  Dr.  J.  H.  Rehn  in  Frankfurt  a./M. ...     107 

V.  Kleinere  Mittheilungen. 

1.  Ein  Fall  von  Lyssa  humana.  Mitgetheilt  von  Dr.  B. 
Unterholzner,  dirigirendem  Primararzt  am  Leopold- 
stadter  Kinderspitale  zu  Wien 123 

2.  Eine  Notiz  zur  Geschichte  der  Kinderheilanstalten.  Von 
Dr.  N.  Woronichin,  älterem  ordinirenden  Arzte  am 
klinischen  Elisabeth -Kinderspitale  zu  St.  Petersburg    .   .     126 

3.  Dreimalige  Erkrankung  am  Scharlach.   Von  demselben    128 
Analecten. 

Französische  Literatur.  Von  Dr.  Albrecht-Neuchfitel  .  134 
Scandinavi8che Literatur.  Von WalterBergerin Leipzig  146 
Bussische  Literatur.    Von  Dr.  Cruse  in  St.  Petersburg  .     168 

Besprechungen 177 

VI.  Die  Frühgeborenen  und  die  Eigentümlichkeiten  ihrer  Krank- 
heiten. Von  Dr.  N.  Th.  Miller,  Hauptarzt  des  Moskauer 
Findelhauses  und  Privatdocent  der  Kinderkrankheiten  an  der 

k.  Universität  zu  Moskau 179 

VII.  Ein  seltener  Fall  von  Gehirnbruch.     Von  demselben.   .   .     195 
VIIL  Die  Osteomyelitis  der  kleinen  Röhrenknochen  an  den  Händen 
und  Füssen   scrophulöser  Kinder  (Spina  ventosa)  in   ihrer 
Beziehung  zur  Tuberculose.     (Aus   der  pädiatrischen  Poli- 
klinik des  Prof.  Dr.  H.  Ranke  in  München.)  Von  Heinrich 

Benken,  approb.  Arzt  aus  Ruhwarder-Graden 217 

IX.  Ueber  die  Tuberculose  der  ersten  Kindheit.    Von  Dr.  med. 

Flesch  in  Frankfurt  a./M 288 


5U32 


IV 

Seite 

X.  Kleinere  Mittheilungen. 

1.  Ein  Fall  multipler  Sarkombildung  bei  einem  fünfjährigen 
Knaben.  Von  Dr.  Josef  Widowitz,  Assistent  an  der 
Klinik  für  Kinderkrankheiten  in  Graz 239 

2.  Ueber  neuropathische  Oedeme.    Von  demselben    .   .   .     252 
Analecten. 

Mittheilungen  aus  der  englischen  und  deutseh  -  schweize- 
rischen Literatur.     Von  Dr.  Ost  in  Bern 268 

Französische  Literatur.    Von  Prof.  Heubner 277 

Französische  Literatur.    Von  Dr.  Albrecht  in  Neuchatel   .     286 
Besprechungen 800 

XI.  Aus  der  Strassburger  Kinderklinik.  Ueber  Leberabscesse 
im  Kindesalter,  im  Anschluss  an  drei  auf  der  Strassburger 
Kinderklinik  beobachtete  Falle.  Von  Ad.  Bernhard,  pract. 
Arzt  aus  Bremen 803 

XII.  Die  Behandlung  der  Skoliosen  im  elterlichen  Hause.    Von 

Dr.  Schildbach 361 

Analecten. 

Mittheilungen  aus  der  englischen  und  deutsch -schweize- 
rischen Literatur.   Von  Dr.  Ost  in  Bern 357 

Besprechungen 373 

Sachregister  zu  Band  I — XXV  der  neuen  Folge 1 

Autorenregister 87 


I. 

Ueber  die  Wirkungen  des  Thallimim  sulphnricum. 

Von 

A.  Steffen. 

Seit  einer  Reihe  von  Jahren  ist  eine  Anzahl  von  Anti- 
pyretica  entdeckt,  in  den  Hospitalern  geprüft,  längere  oder 
kürzere  Zeit  in  Anwendung  gezogen  und  dann  von  neueren 
wieder  verdrängt  worden.  Im  Jahre  1880  veröffentlichte  ich 
in  diesem  Jahrbuch  B.  XV  die  Erfahrungen ,  welche  in  dem 
unter  meiner  Leitung  stehenden  Einderspital  über  die  Behand- 
lung des  Typhus  mit  Natr.  salicylicum  gesammelt  worden 
waren.  Dies  Mittel  wird  heutigen  Tages  kaum  mehr  als 
Antipyreticum  angewandt,  dagegen  in  erster  Linie  bei  Rheuma- 
tismus artic.  acutus  und  gewissen  Neuralgieen.  Im  Band  XVIII 
dieses  Jahrbuchs  folgte  ein  Bericht  über  die  Wirkungen  des 
Conchinin  und  Hydrochinon.  Das  erstere  wurde  wegen  seines 
bedenklichen  Einflusses  auf  die  Herzthätigkeit  bald  wieder 
verlassen,  während  das  letztere  wegen  seiner  prompten  Anti- 
pyrese,  welche  indess  hie  und  da  mit  unbequemen  Neben- 
wirkungen verknüpft  war,  einige  Jahre  hindurch  regelmässig 
in  meinem  Spital  mit  dem  besten  Erfolge  in  Anwendung  ge- 
zogen wurde.  Neben  dem  Hydrochinon  kam  dann  das  Resorcin, 
Chinolin  und  Kairin  zur  Hebung.  Die  antipyretischen  Wir- 
kungen des  letzteren  in  meinem  Spital  habe  ich  in  diesem 
Jahrbuch  B.  XXI  1884  veröffentlicht.  Dann  kam  das  Anti- 
pyrin  zur  Anwendung  und  schien  das  Hydrochinon  und  Kairin 
durch  seine  prompte  und  ausreichende  Herabsetzung  des 
Fiebers  überall  verdrängen  zu  wollen,  als  zu  Ende  des  Jahres 
1884  als  neuestes  Antipyreticum  das  Thallinum  sulphuricum 
und  tartaricum  angepriesen  wurde.  Um  die  Wirkungen  dieses 
Mittels  im  Verhältniss  zu  den  vorher  genannten  Antipyretica 
zu  erproben,  wurde  dasselbe,  und  zwar  nur  das  schwefel- 
saure Thaliin,  in  meinem  Spital  bei  verschiedenen  fieberhaften 
Krankheiten  in  Anwendung  gezogen. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    XXV.  1 


Es  sind  bis  jetzt  nur  wenige  Mittheilungen  über  die  Wir- 
kungen des  Thallin  in  der  Literatur  vorhanden,  und  zwar  be- 
ziehen sich  diese  fast  ausschliesslich  auf  Erwachsene.  Es  sind  dies 
die  Arbeiten  von  v.  Jaksch,  Wiener  medic.  Wochenschrift  1884, 
No.  48,  Alexander,  Centralblatt  für  klin.  Medicin  1885,  No.  6, 
Ewald,  Deutsche  medicin.Wochenschriftl885,  No.  12,  Ehrlich  und 
Laquer,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1885,  Nro.  51,  Guttmann, 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  Nro.  12,  Sara  Welt,  Deutsches 
Archiv  für  klin.  Medic.  B.  XXXVIII,  H.  1—2  p.  100.  1885, 
Demuth,  Münch.  medicin.  Wochenschr.  XXXIII  4.  1886, 
Tschistowitsch,  Jeshen.  klinitsch.  Gaseta  28.  1885,  S.  Karst, 
Wratsch  2.  1886,  Dr.  Anseroff,  Bericht  in  Lancet  1886  I 
14.  p.  657. 

v.  Jaksch  und  nach  ihm  Sara  Welt  begannen  in  der  Dar- 
reichung des  Thallin  mit  Gaben  von  0,25  und  Hessen  dieselben 
meist  stündlich  weiter  reichen,  bis  afebrile  Körpertemperatur 
eingetreten  war.  Nach  ihren  Beobachtungen  fängt  die  Tem- 
peratur meist  zuerst  an  zu  sinken,  dann  folgt  reichlicher 
Schweiss.  Es  kommen  nicht  selten  erythematöse  bis  cyano- 
tische  Hautverfärbungen  vor.  Die  Cyanose  steigert  sich,  wenn 
das  Wiederansteigen  der  Temperatur  mit  einem  Schüttelfrost 
verbunden  ist.  Thallin  bewirkt  selten  Schwindel,  Ohrensausen, 
Erbrechen,  häufiger  Durchfalle.  In  einem  Fall  fand  sich  während 
des  Gebrauchs  des  Thallin  der  Urin  dunkel  gefärbt  und  ei  weiss- 
haltig.  Nach  dem  Aussetzen  des  Mittels  schwanden  diese 
Erscheinungen.  Sphygmographische  Untersuchungen  ergaben, 
dass  bei  dem  Gebrauche  des  Thallin  die  Gefässspannung  wächst, 
also  die  Bückstosselevation  weniger  auffallig  ist. 

Ehrlich  und  Laquer  beobachteten,  dass  Thallin  die  Temperatur 
schnell  herabsetzte,  die  Zeit  der  Entfieberung  nur  kurz  war,  und  die 
Temperatur  schnell  und  oft  unter  Schüttelfrost  wieder  anstieg. 
Sie  vermieden  diese  Erscheinungen  dadurch,  dass  sie  das 
ThaUinum  tartaricum,  welches  sie  ausschließlich  anwandten, 
in  kürzeren  Intervallen  und  kleineren  Gaben  reichen  Hessen. 
Sie  gaben  0,04—0,06  stündlich  und  Hessen  damit  centigramm- 
weise  nach  2 — 3  Stunden  steigen,  bis  das  Fieber  zu  sinken 
beginnt,  und  dann  wird  mit  Gebrauch  des  Mittels  1—2  stünd- 
Hch  fortgefahren.  Sie  erklären  die  Erfolge  bei  den  von  ihnen 
behandelten  Typhusfallen  für  sehr  günstig. 

Demuth  hat,  weil  die  Entfieberung  nach  Gaben  von  0,5 
nicht  lange  genug  anhielt,  kleinere  Dosen  von  0,5—0,2  häufiger 
reichen  lassen  und  ist  es  ihm  damit  gelungen,  die  Apyrexie 
länger  dauern  zu  lassen. 

Bei  den  von  mir  mit  Thallinum  sulphur.  behandelten 
Fällen,  deren  Zahl  50  überschreitet,  habe  ich  von  einer  Gabe 
von  0,25   die   Hälfte   reichen   lassen,   sobald   die   Temperatur 


über  39  hinausging.  Ich  habe  dies  Mittel  hauptsächlich 
angewandt  bei  Typhus  abdominalis,  bei  verschiedenen  Erkran- 
kungen der  Athmungsorgane  wie  croupose  Laryngitis,  Bronchitis, 
croupose  Pneumonie,  Bronchopneumonie,  Pneumonie  mit  pleu- 
ritischem  Exsudat,  Phthisis  pulmonum,  bei  Diphtheritis  im 
Rachen,  Scarlatina  und  Diphtheritis,  Morbilli. 

Ich  lasse,  damit  die  Wirkung  dieses  Mittels  deutlich  über- 
sehen werden  könne,  einige  Krankheitsgeschichten  folgen. 


L     Typhus  abdominalis. 

1.  W.  W.,  ein  Mädchen  von  11  Jahren,  wurde  am  23. 
Juli  1885  aufgenommen  und  am  10.  September  geheilt  ent- 
lassen. Soll  seit  11  Tagen  krank  sein,  Milz  vergrössert,  dünne 
Stuhlgänge,  feuchte  Zunge,  Bronchitis,  kein  Exanthem,  Frost- 
anfälle, Sensorium  frei.     Seit  dem  14.  August  normale  Sedes. 

Am  ersten  Tage  Abends  und  am  zweiten  Tage  Morgens 
wurde  Hydrochinon,  von  da  ab  Thallin  gereicht.  Vom  11. 
bis  13.  August  incl.  wurde  Antipyrese  dadurch  bewirkt,  dass 
man  die  Kranke  nur  von  einem  dünnen  Laken  bedeckt  liegen 
liess,  bis  normale  Temperatur  eingetreten  war.  Die  Zeiten, 
zu  welcher  Antipyretica  angewandt  worden  sind,  sind  in  den 
Tabellen  mit  einem  *  bezeichnet 
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♦Am  29.  Juli  4  Uhr 

Morgens 

80 

40,2 

30 

»i 

6 

99 

91 

86 

39,2 

34 

*i 

6 

11 

11 

96 

38 

28 

w 

7 

11 

.      »1 

100 

37,7 

24 

11 

8 

11 

11 

128 

38,4    " 

24 

n 

9 

11 

11 

126 

39 

30 

* 

10 

99 

91 

130 

39,9 

32 

i» 

11 

91 

99 

108 

88,5 

28 

99 

12 

iJ 

11 

108 

37,8 

30 

11 

1 

19 

Nachmittags 

114 

37,9 

82 

11 

2 

11 

91 

114 

39 

30 

19 

3 

11 

91 

124 

39,4 

34 

* 

9f 

4 

99 

1» 

146 

40,5 

38 

11 

5 

99 

99 

114 

38,6 

26 

n 

6 

99 

»1 

120 

38,5 

30 

n 

7 

99 

11 

118 

39 

32 

* 

99 

8 

99 

91 

120 

40,7 

36 

99 

9 

99 

11 

108 

38,9 

80 

9» 

10 

99 

H 

100 

38 

26 

99 

11 

91 

11 

118 

38,9 

30 

99 

12 

11 

11 

124 

39,3 

32 

♦Am  30.  Juli   1 

99 

Morge 

Q8 

140 

40,8 

36 

91 

2 

91 

i> 

124 

39,1 

30 

99 

3 

99 

91 

— 

38,6 

28 

91 

6 

99 

11 

116 

38,2 

24 

11 

6 

99 

11 

120 

39,1 

30 

11 

7 

99 

11 

132 

40,4 

34 

11 

8 

99 

1t 

120 

38,8 

38 

19 

9 

99 

1» 

118 

87,2 

30 

91 

10 

99 

11 

114 

37,2 

28 

11 

11 

19 

11 

108 

38 

26 

H 

12 

99 

11 

112 

39,3 

30 

* 

19 

1 

9« 

Nachmittags 

128 

40,1 

32 

19 

2 

99 

ii 

106 

38,6 

30 

11 

3 

99 

ii 

112 

38,3 

32 

19 

4 

99 

ii 

108 

40,4 

30 

11 

5 

99 

ti 

120 

39,4 

38 

11 

6 

99 

ii 

118 

38,6 

30 

19 

7 

99 

ii 

120 

38,2 

28 

99 

8 

99 

ii 

140 

39,1 

20 

* 

99 

9 

99 

ti 

140 

40,4 

24 

9t 

10 

99 

19 

138 

39 

26 

99 

11 

99 

11 

106 

37,8 

24 

9« 

12 

99 

11 

108 

37,5 

24 

♦Am  31.  Juli    1 

99 

Morgc 

!D8 

118 

39,3 

26 

«9 

2 

99 

it 

100 

38,4 

24 

99 

4 

99 

» 

108 

87,6 

28 

99 

6 

99 

91 

80 

38,9 

30 

* 

99 

7 

99 

11 

184 

40,5 

36 

99 

8 

19 

91 

120 

38,9 

28 

t> 

9 

99 

19 

108 

38,4 

24 

99 

10 

99 

99 

126 

38,6 

34 

* 

99 

11 

91 

H 

120 

40 

30 

9« 

12 

99 

99 

120 

39,5 

28 

n 

1 

91 

Nachmittags 

126 

38,2 

30 

9t 

2 

99 

19 

116 

38 

28 

Puls 

Temperatur 

Respiration 

Am  31.  Juli  3  Uhr  Nachmittags 

100 

38,1 

20 

* 

4 

ii 

ii 

144 

40,6 

30 

»» 

5 

i> 

ii 

116 

39,5 

26 

11 

6 

ii 

ii 

114 

38,6 

28 

i) 

7 

ii 

ii 

100 

38,9 

20 

* 

8 

ii 

n 

136 

40 

28 

i» 

9 

n 

ii 

138 

39,1 

30 

»t 

10 

ii 

ii 

108 

38,6 

26 

n 

11 

ii 

ii 

100 

37,4 

24 

»i 

12 

»i 

ii 

100 

37,9 

24 

Ami.  August  2 

>i 

Morgens 

108 

38,4 

28 

6 

i» 

ii 

120 

40,4 

30 

ii 

7 

ii 

ii 

118 

38,9 

32 

ii 

8 

ii 

ii 

110 

38,2 

26 

i> 

9 

ii 

>i 

102 

37,9 

24 

>» 

10 

i» 

n 

100 

37,4 

24 

»i 

11 

ii 

ii . 

110 

36,8 

28 

ii 

12 

n 

ii 

106 

38 

26 

»» 

1 

ii 

Nachmittags 

104 

39,1 

24 

* 

ii 

2 

ii 

ii 

120 

40,5 

30 

ii 

3 

ii 

ii 

108 

38,9 

26 

ii 

4 

ii 

n 

100 

38 

20 

i> 

5 

n 

ii 

106 

37,6 

24 

_            n 

6 

ii 

»i 

120 

38,2 

30 

• 

ii 

7 

ii 

ii 

130 

40,6 

28 

ir 

8 

ii 

ii 

120 

39,4 

24 

ii 

9 

ii 

ii 

118 

38,1 

24 

♦Am  2.  August  6 

n 

Morgens 

114 

39,7 

26 

n 

7 

n. 

ii 

100 

38,8 

24 

ii 

8 

i» 

ii 

114 

37,9 

26 

ii 

9 

ii 

ii 

114 

37,4 

26 

ii 

10 

ii 

11 

120 

38 

28 

i» 

11 

n 

i» 

120 

38,6 

24 

ii 

12 

ii 

n 

100 

39,7 

24 

» 

1 

ii 

Nachmittags 

100 

38,6 

22 

ti 

2 

ii 

ii 

106 

38,4 

24 

»» 

3 

ii 

ii 

100 

39 

26 

* 

ii 

4 

ii 

ii 

108 

40,1 

28 

ii 

6 

ii 

ii 

100 

38,6 

24 

ii 

6 

ii 

ii 

108 

37,6 

26 

ii 

7 

ii 

i> 

128 

38 

24 

* 

ii 

8 

ii 

n 

136 

40,2 

28 

n 

9 

ii 

n 

122 

39,4 

24 

»i 

10 

ii 

ii- 

110 

38,6 

24 

*Am  3.  Augufit  7  Uhr  Morgens 

114 

39,9 

24 

ii 

8 

ii 

ii 

100 

38 

24 

i» 

9 

n 

ii 

104 

37,3 

22 

ii 

10 

ii 

ii 

100 

37,1 

24 

ii 

11 

ii 

ii 

100 

37,6 

24 

ii 

12 

ii 

n 

106 

38,9 

26 

» 

1 

ii 

Nachmittags 

100 

39,1 

24 

* 

ii 

2 

ii 

ii 

108 

40,6 

28 

»i 

3 

ii 

ii 

100 

38,4 

24 

ii 

4 

n 

ii 

100 

38 

24 

»» 

5 

n 

ii 

108 

39,1 

26 

* 

ii 

6 

ii 

ii 

112 

40,1 

28 

Puls 

Temperatur 

Respiration 

Am  3.  August  7  Uhr  Nachmittags 

118 

38,4 

26 

ii 

8 

Tl 

11 

112 

38 

24 

»i 

9 

TT 

11 

100 

37,4 

22 

11 

10 

Tl 

11 

114 

39 

24 

* 

11 

11 

TT 

II 

118 

40,4 

28 

»• 

12 

IT 

IT 

100 

39 

24 

Am  4.  August  7 

Tl 

Morgens 

114 

40,6 

28 

ii 

8 

TT 

IT 

100 

38,2 

24 

TT 

9 

TT 

II 

100 

37,6 

24 

11 

10 

TT 

IT 

106 

38,1 

24 

1) 

11 

TT 

11 

114 

39 

26 

ff 

12 

TT 

11 

120 

39,7 

24 

fl 

1 

TT 

Nachmittags 

106 

38,9 

22 

1» 

2 

TT 

ii 

100 

37,6 

24 

TT 

3 

TT 

ii 

106 

37,4 

22 

11 

4 

II 

»i 

116 

38 

26 

* 

11 

5 

II 

ii 

126 

40.7 

28 

»1 

6 

II 

ii 

114 

39 

24 

fl 

7 

TT 

Tl 

116 

38,6 

24 

TT 

8 

Tl 

II 

120 

39,1 

26 

TT 

9 

|| 

1» 

126 

40,8 

32 

»1 

10 

TT 

TT 

120 

39,2 

26 

TT 

11 

TT 

11 

100 

36,9 

20 

Am  5.  AuguBt  7 

T? 

Morgens 

100 

39,1 

22 

* 

TT 

8 

IT 

ii 

106 

39,7 

26 

TT 

9 

TT 

ii 

100 

38,4 

24 

I» 

10 

Tl 

ii 

100 

37,6 

24 

fl 

11 

II 

ii 

94 

37 

20 

ff 

12 

II 

ii 

104 

87,6 

24 

Tl 

1 

Tl 

Nachmittags 

100 

38,9 

24 

fl 

2 

II 

ii 

114 

40 

26 

1» 

3 

1) 

n 

104 

39,6 

24 

1» 

4 

91 

ii 

106 

38 

24 

5 

TT 

108 

38,4 

26 

TT 

6 

TT 

ii 

108 

39,7 

24 

ff 

7 

Tl 

ii 

100 

39,2 

24 

»T 

8 

II 

ii 

108 

38,4 

24 

* 

»1 

9 

11 

n 

128 

40,1 

30 

TT 

10 

11 

ij 

110 

89,6 

24 

J» 

11 

TT 

ii 

106 

38 

24 

*  Am  6.  August  7 

TT 

Morgens 

120 

39,6 

28 

TT 

8 

IT 

i) 

112 

87,9 

24 

»1 

9 

11 

i» 

120 

37,2 

24 

Tl 

10 

11 

IT 

106 

37,6 

20 

TT 

11 

TT 

102 

38 

24 

TT 

12 

»1 

IT 

112 

39,4 

26 

n 

1 

•T 

Nachmittags 

100 

39 

20 

TT 

2 

II 

ii 

120 

38,2 

24 

TT 

3 

Tl 

«i 

108 

37,8 

24 

TT 

4 

IT 

ii 

104 

38,6 

26 

• 

TT 

-     5 

Tl 

ii 

120 

40,1 

28 

1» 

6 

II 

ii 

112 

38,7 

24 

TT 

7 

IT 

ii 

108 

38,2 

.26 

TT 

8 

TT 

it 

114 

38,4 

28 

TT 

9 

Tl 

ii 

118 

40,2 

36 

»1 

10 

IT 

ii 

110 

39,4 

28 

10 


Puls 

Temperator 

Respiration 

Am  27.  October  4  Uhr  Nachmittags 

98 

40 

32 

* 

5 

9t 

99 

110 

39,8 

28 

tt 

6 

19 

99 

98 

38,6 

26 

yy 

7 

99 

11 

104 

38,3 

30 

11 

8 

99 

11 

108 

38,8 

34 

19 

9 

99 

11 

120 

39,1 

38 

* 

»9 

10 

19 

11 

116 

40,4 

40 

99 

11 

99 

19 

110 

39,6 

36 

♦Arn  28.  October  7 

91 

Morgens 

118 

40,6 

34 

»» 

8 

99 

104 

38,7 

28 

»> 

9 

99 

100 

37,7 

24 

»» 

10 

99 

98 

38,2 

26 

ii 

11 

9? 

102 

39,1 

24 

12 

99 

108 

40 

28 

v 

1 

1> 

Nachmittags 

110 

38,8 

30 

tt 

2 

99 

99 

100 

39,1 

32 

»» 

3 

91 

99 

108 

39,4 

30 

* 

4 

19 

91 

116 

40,6 

36 

>t 

5 

99 

11 

106 

39,1 

30 

IT 

6 

11 

19 

100 

38,8 

26 

* 

»1 

7 

91 

99 

118 

40,8 

34 

fl 

8 

19 

91 

106 

39,7 

30 

99 

9 

99 

11 

100 

39 

28 

1» 

10 

99 

9t 

108 

39,3 

28 

11 

11 

91 

99 

116 

39,8 

30 

♦Arn  29.  October  7 

99 

Morgens 

108 

40 

30 

11 

8 

99 

104 

38,7 

28 

«i 

9 

99 

100 

38 

24 

99 

10 

99 

106 

38,4 

28 

99 

11 

91 

110 

39,2 

26 

* 

99 

12 

99 

108 

40,4 

30 

99 

1 

99 

Nachmittags 

106 

39 

26 

»» 

2 

11 

99 

100 

38,6 

32 

19 

3 

91 

99 

108 

38,2 

26 

* 

1» 

4 

19 

99 

116 

39,8 

28 

99 

5 

99 

99 

108 

39,1 

28 

99 

6 

99 

99 

106 

*  38,9 

30 

* 

91 

7 

99 

99 

108 

40 

38 

_                       19 

8 

99 

99 

100 

39,2 

32 

* 

11 

9 

99 

91 

110 

39,6 

30 

u 

10 

91 

11 

118 

39 

28 

♦Am  30.  October  7 

91 

Morgens 

116 

40 

28 

»i 

8 

99 

106 

39,4 

28 

ii 

9 

99 

100 

38,6 

24 

ii 

10 

99 

94 

38,1 

26 

ti 

11 

»1 

100 

38 

26 

9} 

12 

99 

110 

39,1 

28 

* 

11 

1 

99 

Nachmittags 

118 

40,6 

28 

* 

19 

2 

99 

99 

104 

40 

30 

91 

3 

99 

9t 

100 

38,8 

32 

11 

4 

99 

99 

102 

38,4 

28 

11 

5 

91 

99 

100 

38 

26 

.                     » 

6 

19 

19 

100 

38,6 

28 

*' 

7 

yy 

19 

120 

40,6 

28 

91 

8 

11 

91 

116 

39,8 

26 

11 

9 

11 

9t 

100 

38,6 

26 

11 


Puls 

Temperatur 

Respiration 

Am  30.  October  10  Uhr  Nachmittags 

100 

37,8 

24 

*Am31.0ctober    7 

t» 

Morgens 

118 

40,6 

30 

>i 

8 

tt 

tt 

100 

39,1 

28 

?! 

9 

»t 

tt 

104 

38,6 

24 

19 

10 

tt 

tt 

100 

•   37,8 

24 

(1 

11 

tt 

tt 

106 

38,9 

26 

* 

tt 

12 

tt 

tt 

104 

40 

30 

tt 

1 

•t 

Nachmittags 

100 

39 

26 

tt 

2 

tt 

»t 

108 

38,6 

30 

* 

tt 

3 

tt 

»t 

116 

40,1 

36 

* 

tt 

4 

tt 

tt 

110 

39,8 

28 

t* 

5 

tt 

»t 

108 

38,5 

26 

»t 

6 

t» 

tt 

100 

38,8 

28 

»i 

7 

19 

t» 

108 

39,1 

30 

tt 

8 

tt 

tt 

118 

41 

34 

»i 

9 

tt 

tt 

106 

39,1 

26 

tt 

10 

tt 

ti 

100 

38,6 

24 

•Am  1.  November  7 

tt 

Morgens 

120 

40,6 

30 

tt 

8 

tt 

tt 

108 

39,1 

26 

»i 

9 

tt 

tt 

106 

38  6 

34 

»> 

10 

ft 

tt 

108 

88,7 

40 

tt 

11 

tt 

t» 

100 

39 

38 

« 

n 

12 

tt 

tt 

116 

39,8 

30 

»i 

1 

tt 

Nachmittags 

110 

38,9 

26 

tt 

2 

tt 

tt 

106 

38,4 

30 

tt 

3 

tt 

tt 

110 

39 

26 

tt 

4 

tt 

tt 

120 

40,3 

30 

»* 

6 

9t 

tt 

108 

39,9 

28 

* 

99 

7 

t» 

tt 

110 

39,6 

26 

n 

8 

tt 

9t 

106 

39,4 

26 

tt 

9 

tt 

tl 

104 

38,4 

26 

•Am  2.  November  8 

tt 

Morgens 

96 

39,8 

30 

tt 

9 

tl 

tt 

90 

38 

26 

tt 

10 

tt 

t» 

100 

37,8 

26 

* 

12 

tt 

tt 

120 

39,8 

30 

»» 

1 

tt 

Nachmittags 

106 

38,9 

30 

* 

n 

4 

tt 

tt 

100 

40,8 

28 

* 

tt 

5 

tt 

9t 

118 

40,6 

30 

tt 

6 

It 

tt 

120 

39,4 

26 

9» 

8 

tt 

ft 

128 

37,9 

30 

* 

tt 

9 

tt 

9t 

120 

39,4 

28 

»t 

10 

tt 

tt 

130 

40,5 

40 

n 

11 

Tt 

tt 

116 

37,7 

86 

♦Am  3.  November  8 

tt 

Morgens 

120 

40,1 

30 

tt 

9 

tt 

tt 

116 

39,5 

26 

tt 

10 

tt 

tt 

100 

38,6 

24 

>t 

12 

tt 

tt 

100 

37,8 

26 

2 

tt 

Nachmittags 

140 

41,1 

50 

* 

tt 

3 

tt 

tt 

134 

40,2 

46 

tt 

4 

It 

99 

130 

40 

42 

* 

tt 

5 

ft 

tt 

140 

40,8 

40 

tt 

6 

tt 

99 

136 

40,4 

38 

tt 

7 

tt 

tt 

126 

39,5 

30 

*   . 

tt 

8 

tt 

tt 

120 

40 

32 

tt 

9 

tt 

»t 

116 

39,4 

36 

it 

11 

ft 

11 

120 

40 

38 

12 


Puls 

Temperatur 

Respiration 

*Am  4.  November  7  Uhr  Morgens 

118 

40,5 

34 

99 

8 

>♦           n 

112 

38,9 

30      ' 

11 

10 

i           »» 

106 

38 

28 

11 

11 

i           ii 

100 

38,4 

26 

* 

11 

12 

»9                   11 

120 

40 

34 

1» 

1 

„  Nachmittage 

118 

39,4 

30 

* 

11 

3 

n               ii 

120 

39,6 

34 

* 

11 

4 

11                 11 

118 

39,9 

28 

* 

11 

6 

11                 11 

128 

41,0 

46 

* 

11 

11 

11                11 

120 

40,6 

48 

* 

11 

12 

11                  11 

118 

39,6 

36 

Am  5.  November  1 

„    MorgenB 

116 

38 

26 

ii 

2 

ii          ii 

108 

37,6 

24 

* 

i» 

4 

ii          ii 

118 

39,8 

30 

ii 

5 

ii  *         ii 

120 

38,9 

28 

* 

>i 

7 
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118 

39,6 

30 

* 

ii 

8 
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110 

89,8 

28 

«> 

9 

it          ii 

106 

39 

26 

* 

ii 

11 

ii          ii 

128 

40,9 

36 

ii 

12 

ii          ii 

118 

39,2 

30 

i» 

1 

„  Nachmittags 

120 

38,9 

26 

* 

ii 

3 

n            ii 

126 

40,6 

28 

h 

4 

n            n 

120 

39,2 

26 

>i 

5 

i»            i» 

116 

38,9 

24 

ii 

6 

ii            ii 

100 

38,1 

32 

»i 

7 

11                      19 

98 

38,6 

34 

* 

91 

8 

11                      11 

140 

40,1 

34 

ii 

9 

11                      1» 

120 

39,5 

30 

ii 

10 

11                        91 

116 

39 

28 

ii 

11 

11                        11 

120 

39,4 

26 

Am  6.  November  2 

„   Morgens 

118 

39,6 

26 

ii 

3 

ii          ii 

100 

39 

30 

ii 

5 

ii          ii 

106 

38 

26 

* 

11 

7 

ii          i> 

120 

40 

34 

11 

8 

n          ii 

100 

39 

26 

11 

9 

11                   91 

90 

38,4 

24 

11 

10 

11                    19 

100 

38,5 

26 

* 

11 

12 

19                   19 

118 

40,6 

28 

* 

11 

2 

„  Nachmittags 

104 

39,4 

46 

11 

3 

ii            ii 

132 

38,5 

36 

11 

4 

11                       91 

94 

38,3 

30 

11 

5 

11                       11 

116 

38,3 

36 

* 

11 

6 

11                       11 

104 

40,4 

30 

11 

7 

11                       1« 

106 

39,1 

34 

* 

11 

8 

11                       11 

126 

40,4 

44 

* 

11 

9 

91                       11 

120 

40 

38 

11 

10 

11                       11 

114 

39 

30 

11 

11 

11                       11 

106 

38,5 

32 

Am  7.  Noveu 

12 

11                       11 

112 

38,6 

30 

aber  2 

„  Morgens 

100 

38 

34 

* 

>i 

7 

*i          ii 

98 

39,5 

28 

19 

8 

ii          ii 

90 

38,6 

24 

.                      1» 

1 

„  Nachmittags 

100 

38,6 

26 

* 

11 

4 

ii           ii 

108 

40 

28 

11 

5 

ii           ii 

104 

39 

26 

19 

6 

99                      99 

100 

38,6 

24 

13 


Puls 

Temperatur    1 

• 
äespira 

Am  7.  November  8  Uhr  Nachmittags 

106 

38,9 

26 

)i 

11 

tt              »» 

110 

39,9 

38 

t 

12 

»             »« 

100 

39 

28 

Am  8.  November  1 

„    Morgens 

108 

38,6 

26 

»» 

8 

n          II 

104 

39 

28 

* 

12 

1»                 1» 

„   Nachmittags 

108 

39,6 

40 

»t 

1 

100 

38,4 

36 

w 

3 

ii              >» 

108 

37,4 

38 

»i 

4 

»i              »» 

100 

38,5 

28 

Am  9.Novei 

6 

>»             tt 

100 

38,6 

26 

uber  7 

„   Morgens 
„   Nachmittags 

86 

38 

24 

»♦ 

1 

94 

37,4 

38 

n 

7 

>»             tt 

100 

38,4 

26. 

Vom  10.  November  ab  bewegt  sich  die  Temperatur  inner- 
halb der  normalen  Grenzen. 

Im  Ganzen  sind  in  diesem  Fall  7,75  von  schwefelsaurem 
Thaliin  in  Dosen  von  0,125  gegeben  worden.  In  der  Regel 
wurde  die  Temperatur  um  1,5—2,9,  einige  Male  0,6—0,9,  ein 
Mal  nur  um  3,4  herabgesetzt.  Acht  Mal  musste  bereits  nach 
einer  Stunde  das  Mittel  wieder  gereicht  werden,  weil  die  Höhe 
der  Temperatur  nur  um  weniges  gesunken  war.  Grösstenteils 
war  sonst  vollständige  Antipyrese  mit  dem  tiefsten  Stand  der 
Temperatur  in  2— 3  Stunden  erreicht,  seltener  gehörte  eine 
Zeit  von  ein,  drei  oder  fünf  Stunden  dazu,  um  diesen  Erfolg 
hervorzurufen.  Die  Pause  zwischen  den  einzelnen  Gaben  des 
Mittels  betrug  meistens  vier  bis  sechs,  seltener  drei  Stunden. 
Kürzere  Pausen  von  ein  bis  zwei  oder  längere  von  sieben  bis 
elf  Stunden  kamen  nur  vereinzelt  vor. 

3.  A.  W.,  ein  Mädchen  von  13  Jahren,  wurde  am 
23.  Juli  1885  aufgenommen. 

Soll  seit  vierzehn  Tagen  krank  sein.  Am  Tage  der  Auf- 
nahme Schüttelfröste.  Sensorium  frei.  Feuchte,  in  der  Mitte 
belegte  Zunge  mit  rothen  Rändern.  Milz  beträchtlich  ver- 
grös8ert,  keine  Roseola.  In  den  folgenden  Tagen  wiederholen 
sich  die  Schüttelfröste  nicht  mehr.  An  Stelle  der  ursprüng- 
lichen Stuhl  Verstopfung  traten  Sedes,  welche  nicht  zu  dünn- 
flüssig und  nicht  zahlreich  waren.  Die  Krankheit  machte 
ohne  besondere  Zwischenfälle  ihren  normalen  Verlauf.  Das  Kind 
wurde  am  10.  September  gesund  entlassen. 

Puls         Temperatur    Respiration 
♦Am  23.  Juli  6  Uhr  Nachmittags  120  39,9  36 


7 

»»                              »» 

108 

38,4 

38 

Am  *4.  Juli  7 

„    Morgens 

100 

39,4 

32 

„        12 

i»             t» 

110 

38,5 

30 

4 

„    Nachmittags 

120 

40,8 

40 

6 

»               »» 

114 

39,4 

40 

14 

Puls         Temperatur    Respiration 

Am  24.  Juli  6  Uhr  Nachmittags  100  38  30 

7  „  „  102  37,4  28 

8  t,  „  100  88,1  36 
Am  25.  Juli  7  „  Morgens  100  39,1  30 

„         10  „  „  106  39,6  26 

*  „          1  „  Nachmittag«  110  40,1  28 

2  „  „  88  38,3  34 

„           3  „  „  80  37  30 

4  „  „    .  82  36,7  32 
„           6  „  „  100  38,9  26 

6  „  „  120  39,2  28 

*  „           7  „  „  108  40,6  30 
„           8  „  „  100  39,3  24 

9  „  ,.  104  37,6  24 
Am  26.  Jali  2  „  Morgens  100  38,9  24 

„           7  „  „  88  38,4  28 

„         10  „  „  88  38,4  24 

„          2  „  Nachmittags  114  39  22 

„           3  „  „  100  39,3  34 

*  „           4  „  „  124  40,1  30 

5  „  „  104  38,3  26 

6  „  „  68  37,2  24 

7  „  „  92  36,8  30 

8  „  „  86  37,1  18 
Am  27.  Juli  7  „  Morgens  104  38,5  26 

„          1  „  Nachmittags  100  38,8  24 

5  „  „  98  40,1  20 

6  „  „  96  38,8  22 

7  „  „  84  36,4  24 

8  „  „  70  36,3  20 

9  „  „  96  37,2  24 
Am  28.  Jali  7  „  Morgens  100  38,3  24 

„          1  „  Nachmittags  88  37,7  30 

*  4  „  „  106  39,7  24 

5  „  „  100  38,8  24 

6  „  „  80  38  30 

7  „  „  80  87,4  84 

8  „  „  96  36,6  20 
Am  29.  Juli  7  „  Morgens  108  38,4  26 

„     1  „  Nachmittags  104  38,5  30 

*  5  „  „  110  40,1  28 

6  „  ,,  100  38,4  30 

7  „  „  70  37,1  24 

8  „  „  88  37,2  24 

9  „  „  80  38,1  28 
„    10  „  „  86  38,6  24 

Am  30.  Juli  7  „  Morgens  108  38,6  28 

„    1  „  Nachmittags  104  38,9  30 

*  „     6  „  „  106  39,9  28 

7  „  „  100  38,2  26 

8  „  „  84  36,6  24 
Am  31.  Juli  7  „  Morgens  112  38,8  28 

„           1  „  Nachmittags  88  38,3  26 

7  „  „  100  39,2  30 

Ami. August  7  „  Morgens  110  37,8  24 

1  „  Nachmittags  96  38,8  28 
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Puls         Temperatur    Respiration 

Am  1.  August  7  Uhr  Nachmittags  88  38,7  30 

Am  2.  August  7     „    Morgens  84  37,5  26 

„           1     „    Nachmittags  86  37,7  24 

„           7     „              „  112  38,8  32 

Am  3.  August  7     „    Morgens  86  37,5  24 

„          1    „    Nachmittags  88  38,1  24 

*             „           7     „               ,,  108  39,6  36 

„           8     „               „  88  37,9  30 

9     „               „  74  36,7  22. 

In  den  vier  folgenden  Tagen  schwankte  die  Temperatur 
zwischen  37  und  38,8  und  befand  sich  vom  8.  August  ab  voll- 
kommen innerhalb  der  normalen  Grenzen. 

Am  ersten  Abend  war  Hydrochinon  0,5  gereicht  worden, 
seitdem  schwefelsaures  Thaliin  in  Gaben  von  0,125,  im  Ganzen 
nur  1,125,  aber  mit  sicherem  und  ausreichendem  Erfolg.  Nur 
einmal  sank  die  Temperatur  um  2,8,  im  Uebrigen  regelmässig 
um  3,0  bis  3,8.  Die  Dauer,  bis  die  Temperatur  ihren  tief- 
sten Stand  erreicht  hatte,  betrug  nur  einmal  vier,  sonst  zwei 
bis  drei  Stunden. 

Die  Pausen  zwischen  den  Gaben  des  Mittels  waren  im 
Durchschnitt  21-25,  nur  einmal  6  Stunden. 


n.   Krankheiten  der  Respirationsorgane. 

1.  E.  B.,  ein  Knabe  von  13  Jahren,  wurde  am  11.  Februar 
1886  mit  rechtsseitiger  Pleuropneumonie  aufgenommen.  Er 
soll  bereits  seit  zwei  Wochen  gekränkelt  haben.  Die  Dämpfung 
reicht  vorne  von  der  Leber  bis  zur  Mamilla,  hinten  unten  bis 
zur  Mitte  der  Scapula. 

Die  Intercostalräume  in  diesen  Regionen  etwas  verstrichen 
und  die  Excursion  des  Thorax  beim  Athmen  geringer  als  links. 
R.  V.  0.  tympanitischer  Percussionsschall. 

Leber  etwas  geschwellt  und  derb,  kein  Eiweiss  im  Urin. 

Am  15.  Februar  findet  sich  die  Dämpfung  R.  H.  von  der 
Leber  bis  zur  Lungenspitze  gestiegen.  Von  hier  erstreckt 
sich  die  obere  Grenze  derselben  in  einer  nach  unten  con- 
vexen  Linie  durch  die  Regia  axillaris  und  die  rechte  Mamilla 
nach  vorn. 

Am  18.  Februar  beginnende  Resorption  des  Ergusses,  die 
obere  Grenze  der  Dämpfung  steht  niedriger,  es  sind  deutliche 
Rasselgeräusche  hörbar. 

Am  20.  Februar  dauernde  Abnahme  des  Ergusses  und 
der  Dämpfung,  deutliches  Respirationsgeräusch,  grossblasiges 
Rasseln.  In  den  folgenden  Tagen  schwinden  die  Krankheits- 
erscheinungen immer  mehr. 
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Puls 

Temperatur 

Respiration 

Am  11.  Februar  7  Uhr 

Nachmittags 

112 

39,4 

28 

Am  12.  Februar  7 

11 

Morgens 

106 

38,6 

26 

1 

H 

Nachmittags 

100 

38,6 

26 

7 

1» 

ii 

114 

39,4 

28 

Am  13.  Februar  7 

91 

Morgenfl 
Nachmittags 

102 

38,8 

24 

1 

11 

108 

39,8 

26 

7 

11 

ii 

110 

39,6 

30 

8 

11 

ii 

104 

38,5 

24 

Am  14.  Februar  7 

11 

Morgens 
Nachmittags 

104 

38,4 

28 

1 

11 

106 

39,3 

26 

* 

11 

19 

96 

38 

24 

7 

11 

11 

104 

39,6 

30 

8 

11 

11 

100 

38,4 

28 

Am  15.  Februar  7 

11 

Morgens 
Nachmittags 

106 

38,0 

24 

1 

11 

108 

40,2 

24 

2 

11 

» 

90 

38 

22 

*                               7 

ii                 ■ 

11 

ii 

104 

40,2 

24 

Am  16.  Februar  7 

11 
19 

Morgens 
Nachmittags 

90 
100 

38 
38,4 

22 
24 

*                             1 

ii               x 

11 

110 

89,7 

24 

11 

91 

110 

38,4 

24 

7 

11 

11 

110 

40,2 

28 

8 

11 

11 

110 

38 

26 

Am  17.  Februar  7 

11 

Morgens 

98 

38,4 

24 

*            „               t 

91 

Nachmittags 

124 

40 

24 

2 

1» 

ii 

84 

37,7 

24 

7 

11 

ii 

100 

40 

28 

8 

11 

n 

112 

39,6 

28 

» 

11 

ii 

92 

37,7 

22 

Am  18.  Februar  7 

11 

Morgens 

100 

38,3 

26 

1 

11 

Nachmittags 

108 

40 

28 

2 

91 

ii 

96 

38,4 

28 

*             »               7 

1» 

19 

110 

40 

30 

8 

11 

11 

100 

39,2 

28 

9 

II 

II 

96 

37 

22. 

Mit  dem  19.  Februar  haben  die  Fieberbewegungen  voll- 
ständig aufgehört.  Am  13.  März  wurde  das  Kind  gesund  ent- 
lassen. 

Das  Gewicht  variirte  während  der  Krankheit  in  folgender 
Weise: 

k       g 
Am  13.  Februar:     29     760 
„     20.         „  29      200 

„     28.         „  29      700 

„       6.  März       :      30      360 
„     13.       „  31      200. 

Es  ergiebt  sich  hieraus, « dass  das  Gewicht  während  der 
Zeit  des  Fiebers  abgenommen  hat,  um  nachher  schnell  wieder 
zu  steigen  und  die  ursprüngliche  Höhe  zu  überschreiten.  In 
diesem  Falle  wurden  1,5  Thaliin.  sulphur.  verbraucht.  Nach 
der  Darreichung  des  Mittels  sank  die  Temperatur  nur  einmal 
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um  3,0,  sonst  in  ziemlich  gleichem  Verhältniss  um  Iß— -1,6 
und  um  2,2 — 2,3.  —  Innerhalb  einer  Stunde  war  in  der  Regel 
der  tiefste  Stand  der  Temperatur  erreicht.  Die  Pause  zwischen 
dem  höchsten  Stand  der  Temperatur  betrug  gewöhnlich  6 
Stunden.  Die  Schwankungen  der  Pulsfrequenz  halten  fast 
regelmässig  gleichen  Schritt  mit  denen  der  Temperatur. 

2.  A.  G.y  Mädchen  von  6  Jahren,  am  20.  August  1885 
mit  diffuser  Bronchitis  aufgenommen.  Im  Urin  kein  Ei  weiss. 
Am  20.  September  gesund  entlassen. 

Puls         Temperatur    Respiration 


Am  20.  August  7  Uhr 

Nachmittags 

112 

88,8 

38 

Am  21.  August  7 

11 

Morgens 

110 

37,9 

34 

Am  22.  Anglist  7 

»1 

ii 

110 

37,5 

22 

*Am  28.  August  7 

1» 

Nachmittags 

146 

40,0 

44 

8 

»1 

ii 

140 

39 

40 

9 

n 

ii 

118 

36,6 

28 

Am  29.  Augast  7 

» 

Morgens 
Nachmittags 

138 

38,9 

40 

1 

ii 

126 

38,8 

36 

*            „              7 

ii 

»» 

124 

39,7 

38 

8 

»i 

ii 

118 

37,6 

28 

Am  30.  August  7 

ii 

Morgens 

130 

38,5 

38 

7 

i» 

Nachmittags 

130 

38,0 

36 

Von  jetzt  ab  bleibt  das  Kind  fieberfrei,  die  Erscheinungen 
der  Bronchitis  schwinden,  das  Korpergewicht  nimmt  zu.  Die 
Tabelle  des  letzteren  ergiebt: 


k 

g 

Am  22. 

Aug  ust 

14 

900 

„     29. 

»i 

15 

160 

„       6. 

September 

15 

650 

„     12- 

ii 

16 

400 

Von  schwefelsaurem  Thallin  sind  nur  0,25  gereicht  worden, 
und  zwar  in  zwei  Gaben.  Nach  der  ersten  sank  die  Tem- 
peratur in  zwei  Stunden  um  3,4,  nach  der  zweiten  in  einer 
Stunde  um  2,1. 

3.  A.  K,  Knabe  von  10  Jahren,  am  20.  Januar  1886  mit 
entwickelter  Bronchopneumonie  R.  H.  und  Bronchitis  L.  H. 
aufgenommen.  In  den  Sputis  Hessen  sich  vereinzelte  Bacillen 
nachweisen.  Die  Pneumonie  begann  nach  zwei  Tagen  rück- 
gängig zu  werden,  dagegen  schleppten  sich  die  Erscheinungen 
der  Bronchitis  länger  hinaus,  so  dass  der  Knabe  erst  am 
28.  Februar  in  relativem  Wohlbefinden  entlassen  werden  konnte. 

Puls  Temperatur  Respiration 
♦Am  20.  Januar  1  Uhr  Nachmittags       150                 40  38 

2     „  „  114  38,1  38 

7     „  „  118  38,2  38 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.   N.  F.    XXV.  2 


Puls 

Temperatur 

Respiration 

120 

39 

34 

tags        116 

39,3 

40 

100 

37,7 

30 

104 

38,1 

36 
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Am  21.  Januar  7  Uhr  Morgens 
*  „  1     „    Nachmittag 

»  •     »i 

In  den  folgenden  Tagen  stand  die  Temperatur  Morgens 
unter  38,  Abends  wurde  diese  Stufe  aber  mehrmals  bis  zu 
38,6  überstiegen.  Die  Frequenz  der  Respiration  schwankte 
während  dieser  Zeit  zwischen  30  und  38. 

Es  wurde  im  Ganzen  vom  Thall.  sulphur.  nur  0,25  ver- 
braucht. Das  erste  Mal  sank  die  Temperatur  um  1,9,  das 
andere  Mal  um  1,6  innerhalb  einer  Stunde. 

Die  Zunahme  des  Gewichts  fand  in  folgender  Weise  statt: 

k 
Am  23.  Januar        19 
„     28.  20 

„      6.  Februar      20 
»     !3-        •*  21 

»     20.        „  21 


g 

950 
150 
350 
300 
600. 


4.  M.  Z.,  Mädchen  von  1  Jahr  7  Monaten,  am  10.  December 
1885  mit  crouposer  Laryngitis  und  Bronchitis  aufgenommen. 
Rachen  frei,  zahlreiche  Rasselgeräusche  in  diffuser  Verbreitung 
in  beiden  Lungen.  Wegen  hochgradiger  Athemnoth  Tracheo- 
tomie  am  Tage  der  Aufnahme.  Vom  17.  an  steigern  sich  die 
Erscheinungen  der  Bronchitis,  werden  immer  hochgradiger 
und  am  18.  tritt  der  Exitus  letalis  ein. 


Puls 

Temperatur 

Respiration 

Am  10.  December  7  Uhr  Nachmittags 

134 

39,1 

42 

Am  11.  December  7    , 

,    Morgens 

116 

38,5 

40 

1     , 

,    Nachmittags 

158 

38,8 

42 

7    , 

»              »> 

162 

39,9 

52 

Am  12.  December  7    , 

,    Morgens 

150 

38,5 

46 

7    . 

,    Nachmittags 

152 

39,4 

48 

Am  13.  December  7    , 

,    Morgens 

150 

38 

50 

7     , 

,    Nachmittags 

154 

39 

50 

Am  14.  December  7    , 

,    Morgens 

— 

#39 

54 

1     . 

,    Nachmittags 

— 

39,7 

66 

•                               7    , 

i             ii 

146 

40 

60 

8    , 

i             t» 

— 

39 

•  — 

9     , 

i             » 

— 

40,2 

— 

10    , 

*             »i 

— 

38,9 

— 

*Am  16.  December  7    , 

,    Morgens 

152 

39,3 

62 

8    , 

i          n 

-— 

38,5 

— 

1    , 

,    Nachmittags 

— 

39,7 

— 

2    , 

»              ii 

— 

38,6 

— 

7    , 

i             ii 

134 

40 

56 

8    , 

i              ii 

— 

38,7 

— 

Am  16.  December  7    , 

,    Morgens 

152 

40 

52 

8    , 

i          ii 

— 

38,3 

— 

1     , 

,    Nachmittags 

-- 

39 

— 

7 

»              )» 

152 

40 

64 

19 


1 


Puls 

Temperatur 

Respiration 

Am  16.  December  8  Uhr  Nachmittags 

— 

38 

_ 

♦Am  17.  December  7     „    Morgens 

140 

39,3 

70 

»               "    «          ii 

— 

37,5 

— 

„               1    „    Nachmittags 

— 

38,3 

— 

♦                            7 

ii               •     M             ii 

— 

40 

80 

ii               **    ii             ii 

— 

38,7 

— 

♦Am  18.  December  7    „    Morgens 

144 

40 

68 

m               "    ii          i« 

— 

37,5 

60 

Post  mortem  Messungen: 

16  Minuten  nach  dem  Tode  37,4 
30        „  „         „         „      37 

46         „  „         „         „      36,7 

60         „  „         „         „      36,2. 

Die  Summe  des  gereichten  Thaliin  betragt  in  diesem  Fall 
1,25.  Im  Ablauf  einer  Stunde  sank  die  Temperatur  nur  ein- 
mal um  2,0,  sonst  um  1,0  bis  1,8. 

5.  R.  R.,  Knabe  von  6  Jahren,  wurde  am  24.  Februar  1886 
mit  Diphtheritis  im  Bachen  und  crouposer  Laryngitis  auf- 
genommen, und  wegen  hochgradiger  Athmungsinsufficienz  so- 
gleich tracheotomirt.  Die  Luftröhrenverzweigungen  bei  der 
Aufnahme  frei,  kein  Ei  weiss  im  Urjn.  Am  26.  Februar  Er- 
scheinungen diffuser  Bronchitis,  Anfang  März  diffuse  entzünd- 
liche Verdichtung  der  Lunge  B.  H.  Ü.  Canüle  am  8.  März 
entfernt,  am  20.  März  wird  der  Knabe  gesund  entlassen. 


Puls 

Temperatur  E 

Lespira 

Am  24.  Februar  7  Uhr  Nachmittags 

130 

39 

32 

Am  85.  Februar  7 

tt 

Morgens 

144 

39,2 

28 

n 

1 

tt 

Nachmittags 

130 

39,6 

38 

»» 

7 

tt 

tt 

130 

39 

30 

Am  26.  Februar  7 

tt 

Morgens 

118 

39 

26 

i» 

1 

>t 

Nachmittags 

120 

39 

34 

7t 

6 

tt 

tt 

126 

39,4 

38 

»i 

7 

tt 

it 

130 

38,6 

30 

Am  27.  Februar  7 

tt 

Morgens 

108 

38,4 

32 

>> 

12 

tt 

tt 

124 

39,6 

38 

it 

1 

tt 

Nachmittags 

114 

38,6 

38 

tt 

6 

tt 

it 

140 

39,2 

34 

» 

7 

tt 

tt 

120 

38,4 

32 

Am    1.  Man 

7 

tt 

Morgens 

132 

38,4 

36 

11 

it 

136 

39,4 

34 

tt 

12 

tt 

tt 

128 

38,4 

38 

tt 

7 

« 

Nachmittags 

116 

38,6 

40 

Am    2.  Marx 

7 

tt 

Morgens 

122 

38 

30 

tt 

1 

tt 

Nachmittags 

104 

38,7 

38 

tt 

7 

tt 

tt 

130 

38,6 

32 

Am    3.  März 

7 

tt 

Morgens 

130 

38,2 

32 

tt 

12 

tt 

tt 

132 

40 

38 

ii 

1 

tt 

Nachmittags 

118 

38,2 

40 

m>» 

7 

tt 

i» 

124 

39 

38 

Am    4.  März 

7 

tt 

Morgens 

114 

38,6 

32 

9t 

1 

tt 

Nachmittags 

126 

39 

48 

tt 

7 

tt 

tt 

124 

38,2 

34 

20 

In  den  folgenden  Tagen  übersteigt  die  Temperatur  nur 
noch  vereinzelt  38  und  bewegt  sich  sonst  innerhalb  der  nor- 
malen Grenzen. 

Es  wurden  in  diesem  Fall  im  Ganzen  0,625  Thaliin  ge- 
geben. Die  Temperatur  sank  nach  Darreichung  dieses  Mittels 
einmal  um  1,8,  im  üebrigen  um  0,8 — 1,0. 

5.  E.  D.,  ein  Knabe  von  13  Jahren  am  15.  Februar  1886 
mit  Phthisis  et  Gangraena  pulmonum  aufgenommen.  Beide 
Lungen  gedämpft,  Bronchialathmen,  klingendes  Rasseln,  in 
den  Spitzen  Zeichen  von  Cavernen.  Auf  beiden  Seiten  die 
Regionen  oberhalb  und  unterhalb  der  Clavicula  beträchtlich 
eingesunken.  Hochgradiger  Fötor  der  ausgeathraeten  Luft  und 
der  Sputa.  In  letzteren  vereinzelte  Bacillen.  Unter  raschem 
Verfall  der  Kräfte  trat  am  1.  März  der  Exitus  letalis  ein. 


Puls 

Temperatur    I 

Lespira 

Am  16.  Februar  7  Uhr 

•  Nachmittags 

118 

88,6 

36 

Am  16.  Februar  7 

»1 

Morgens 

94 

37,2 

34 

1 

»1 

Nachmittags 

112 

88 

3« 

7 

» 

ii 

120 

40 

42 

8 

11 

ii 

106 

38,1 

32 

Am  17.  Februar  7 

11 

Morgen  8 

112 

38,1 

32 

1 

11 

Nachmittags 

118 

38 

38 

7 

I» 

n 

126 

39,5 

40 

8 

ll 

ii 

118 

37 

28 

*Am  18.  Februar  7 

11 

Morgens 

120 

39,6 

42 

8 

11 

n 

118 

37,7 

34 

1 

fl 

Nachmittags 

108 

37,2 

36 

7 

11 

>i 

118 

39,6 

44 

8 

11 

ii 

102 

38,8 

32 

Am  19.  Februar  7 

11 

Morgens 
Nachmittags 

104 

38,5 

32 

«               ■ 

11 

106 

38,4 

34 

7 

11 

i> 

118 

37,2 

38 

•Am  20.  Februar  7 

11 

Morgens 

114 

39,2 

38 

8 

1t 

>i 

— 

37 

32 

1 

11 

Nachmittags 

100 

88,2 

60 

*             „               7 

11 

ii 

114 

39,6 

62 

8 

11 

ii 

114 

39,7 

62 

Am  21.  Februar  7 

11 

Morgens 

112 

39 

50 

1 

11 

Nachmittags 

118 

38,5 

50 

7 

11 

ii 

110 

39,2 

48 

Am  22.  Februar  7 

11 

Morgens 

114 

38,7 

48 

7 

11 

Nachmittags 

100 

39,2 

48. 

In  den  folgenden  Tagen  schwankt  die  Temperatur  zwischen 
37,9  und  39,2,  die  Frequenz  des  Pulses  zwischen  100  und  118, 
die  der  Respiration  zwischen  34  und  54. 

Die  Post  mortem  Messungen  ergaben: 

gleich  nach  dem  Tode  37,5 

15  Minuten  spater  37,3 

30        „  „  37,0 

46         „  „  36,6. 
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• 

Der  Verbrauch  an  Thallin  beträgt  0,75. 

Innerhalb  einer  Stunde  sank  die  Temperatur  in  Folge  dieses 
Mittels  einmal  um  2,5,  im  Uebrigen  um  1,8  —  1,9,  einmal  nur 
um  0,8  und  einmal  war  die  Temperatur  um  0,1  gestiegen. 

7.  M.  A.,  ein  Mädchen  von  13  Mädchen,  am  15.  September 
1885  mit  Pbthisis  pulmonum  aufgenommen.  Der  Process  war 
in  beiden  Lungen  diffus  verbreitet.  Der  Exitus  letalis  erfolgte 
am  6.  October. 


Am  16.  September  7 

7 

8 
Am  17.  September  7 

7 
Am  18.  September  7 

7 
Am  19.  September  7 

7 

8 
Am  20.  September  7 

7 
Am  21.  September  7 

7 
Am  22.  September  7 

7 

8 
Am  23.  September  7 

7 

8 
Am  24.  September  7 

7 

8 

In  den  folgenden  Tagen  schwankte  die  Temperatur  meist 
zwischen  36,3  und  39,  die  Frequenz  des  Pulses  zwischen  114 
und  148,  die  der  Respiration  zwischen  24  und  30.  Am  Abend 
vor  dem  Todestage  betrug  die  Temperatur  36,4.  Der  Tod 
erfolgte  am  6.  October  Morgens  9  Uhr.   Die  Temperatur  betrug: 

15  Minuten  später  35,2 

30        „  „       35,0 

45         „  „       34,8 

60         „  „        34,6. 

Es  sind  hier  0,625  Thallin  zur  Anwendung  gekommen. 
Die  Temperatur  sank  in  den  fünf  Malen  innerhalb  einer 
Stunde  um  4,6—4,4—2,9—2,0—1-1,8. 

8.  E.  Th.,  ein  Knabe  von  3  Monaten,  am  28.  März  1886 
wegen  Entzündung  des  linken  Galcaneus  und  diffuser  Bron- 
chitis aufgenommen.  In  den  nächsten  Tagen  entwickelte  sich 
K.  H.  M.  Bronchopneumonie,  welche  allmählich  auch  auf  die 
linke  Seite  übergriff.    Am  5.  April  trat  unter  lebhaftem  Fieber 


Pnla 

Temperatur 

Respiration 

Nachmittags  122 

38 

22 

Morgens          120 

38,9 

24 

Nachmittags  130 

39,4 

28 

110 

36,5 

24 

Morgens          120 

39 

24 

Nachmittags  134 

39,1 

80 

Morgens          110 

37,5 

28 

Nachmittags  132 

38,9 

26 

Morgens          120 

37,9 

24 

Nachmittags  120 

39,6 

24 

126 

37,8 

24 

Morgens          118 
Nachmittags  130 

37 

24 

39 

28 

Morgens          120 

38,5 

24 

Nachmittags  118 

38,6 

30 

Morgens          116 

38,7 

20 

Nachmittags  140 

39,6 

26 

132 

37,6 

26 

Morgens          102 

35,5 

22 

Nachmittags  140 

40,0 

28 

134 

35,6 

32 

Morgens          124 

37,9 

28 

Nachmittags  132 

39,6 

24 

120 

35,0 

22. 

22_ 

in  der  Umgebung  der  Fistelöffnungen  an  der  linken  Ferse 
Erysipelas  auf.  Als  nach  dem  Schwinden  des  letzteren  das 
Fieber  nicht  nachliess,  wurde  Thaliin.  sulphur.  0,05  p.  d.  ge- 
geben. Bis  zum  Ausbruch  des  Erysipels  bestand  die  Behand- 
lung in  kalten  Umschlägen  über  die  Brust  und  der  Darreichung 
von  Liq.  ammon.  anis.  und  Wein.  Das  Kind  befindet  sich  noch 
in  Behandlung,  doch  ist  bei  dem  zunehmenden  Sinken  der 
Kräfte  mit  der  Abnahme  des  Körpergewichts  der  Exitus  letalis 
zu  erwarten. 


Puls 

Temperatur    E 

»espirat 

Am  11.  April  7 

Jhr  Morgens 

128 

39,3 

44 

2 

»t 

Nachmittags 

128 

40,1 

46 

3 

» 

ii 

126 

37,0 

46 

6 

i» 

ii 

108 

35,2 

48 

Am  12.  April  7 

n 

Morgens 

136 

39,9 

52 

1 

ii 

Nachmittags 

150 

39,8 

30 

2 

19 

>» 

146 

37,0 

34 

6 

»1 

ii 

116 

36,1 

32 

«Am  13.  April  6 

11 

Morgens 

HO 

40,2 

42 

7 

11 

ii 

116 

38,2 

30 

11 

1» 

ii 

114 

36,7 

30 

*           „              6 

11 

Nachmittags 

160 

39,6 

34 

7 

1t 

ii 

130 

36,8 

24 

9 

>» 

>i 

110 

35,6 

— 

•Am  14.  April  6 

11 

Morgens 

130 

39,2 

28 

7 

11 

ii 

12G 

37,9 

46 

12 

» 

ii 

160 

38,8 

30 

*           „              5 

11 

Nachmittags 

146 

39,4 

42 

6 

11 

ii 

148 

38,6 

58 

*Aui  15.  April  6 

11 

Morgens 

146 

39,2 

40 

7 

1» 

n 

116 

35,8 

42 

11 

11 

ii 

122 

36,4 

34 

Zwei  Male  sank  innerhalb  einer  Stunde  die  Temperatur 
nur  um  0,8 — 1,3,  einmal  in  drei  Stunden  um  4,0  und  je  zwei 
Male  in  4  Stunden  um  2,8 — 3,9  und  in  5  um  3,5 — 3,7. 

HL  Diphtberitiß  im  Bachen. 

1.  A.  Z.,  ein  Knabe  von  5  Jahren,  am  3.  December  1885 
aufgenommen.  Diphtheritis  im  Bachen,  Laryngitis  crouposa, 
hochgradige  Athemnoth,  Tracheotomie  am  Tage  der  Aufnahme. 
Doppelseitige  Bronchitis,  keine  Albuminurie.  Am  7.  December 
begann  sich  an  der  linken  Seite  des  Halses  ein  Drüsenabscess 
zu  entwickeln,  welcher  am  14.  December  gespalten  wurde. 
Am  9.  December  wurde  die  Canüle  entfernt  und  am  9.  Januar 
der  Knabe  gesund  entlassen. 

Puls         Temperatur    Respiration 

Am   3.  December  7  ühr  NachmittagB   118  37,9  30 

Am    4.  December  7    „    Morgens  116  37,9  28 

„  1    „    Nachmittags    118  37,9  30 

7    „  „  120  39  30 
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Puls 

Temperatur 

Respiration 

Am  5.  December  7  Ubr  Morgens 

124 

38,8 

30 

1    „ 

Nachmittags 

118 

37,9 

28 

7    „ 

?} 

112 

38 

26 

Am  6.  December  7    „ 

Morgens 

116 

38,1 

26 

1    „ 

Nachmittags 

116 

38 

26 

7    „ 

»i 

118 

38,4 

28 

Am  7.  December  7    „ 

Morgens 

108 

38 

24 

1    n 

Nachmittags 

108 

39,8 

26 

7    „ 

»i 

104 

39,4 

26 

8    „ 

ii 

102 

37,6 

24 

Am   8.  December  7    „ 

Morgens 
Nachmittags 

120 

39 

32 

1    „ 

140 

39,8 

38 

«    „ 

»» 

116 

38,4 

28 

7    „ 

ii 

130 

38,2 

42 

Am  9.  December  7    „ 

Morgens 
Nachmittags 

114 

38,4 

28 

1    „ 

118 

37,6 

24 

7    „ 

t» 

136 

39,2 

30 

8    „ 

91 

120 

38,2 

28 

Am  10.  December  7    „ 

Morgens 

114 

38,4 

30 

1    „ 

Nachmittags 

120 

38,4 

28 

7    „ 

ii 

118 

38,4 

36 

Am  11.  December  7    „ 

Morgens 

124 

39,1 

36 

1    „ 

Nachmittags 

126 

39,7 

40 

7    „ 

n 

106 

38 

32 

Vom  12.  December  ab  bewegte  sich  die  Temperatur,  die 
Frequenz  des  Pulses  und  der  Respiration  innerhalb  der  nor- 
malen Grenzen  oder  überstieg  dieselben  nur  um  ein  Geringes. 

Die  Menge  des  angewandten  Thaliin  betrug  0,325.  Inner- 
halb einer  Stunde  wurde  die  Temperatur  herabgesetzt  um 
1,8-1,4—1,0. 

2.  M.  L.,  Mädchen  von  8  Jahren,  wurde  am  4.  Februar 
1886  mit  einem  Drüsenabscess  am  Halse  aufgenommen,  welcher 
ineidirt  und  mit  Jodoformgaze  verbunden  wurde.  Der  ganze 
Verlauf  war  fieberlos,  bis  sich  am  16.  Februar  Abends  Diph- 
tberitis  in  den  Tonsillen  zu  entwickeln  begann.  Keine  Albu- 
minurie. Drei  Tage  später  begann  dieser  Process  rückgängig 
zu  werden  und  am  6.  März  wurde  das  Kind  geheilt  entlassen. 


Puls 

Temperatur    I 

»espira 

Am  16.  Februar  7  Uhr  Nachmittags 

112 

39,5 

20 

Am  17.  Februar  7 

1» 

Morgens 

104 

39,2 

20 

1 

»> 

Nachmittags 

130 

40,4 

24 

8 

91 

ii 

122 

39,6 

26 

^ 

» 

i» 

130 

40,8 

28 

8 

11 

i« 

106 

40 

24 

•Am  18.  Februar  6 

»1 

Morgens 

106 

39,6 

28 

6 

99 

»i 

100 

38,4 

18 

1 

99 

Nachmittags 

88 

37,6 

20 

6 

11 

99 

100 

39,6 

24 

1 

f> 

19 

74 

38 

24 

Am  19.  Februar  7 

11 

Morgens 
Nachmittags 

80 

36 

20 

1 

11 

74 

37 

22 

7 

11 

9» 

70 

37 

26 

24 


Die  Menge  des  verbrauchten  Thaliin  betrug  0,5.  Auf  der 
Höhe  der  Diphtheritis  stellte  sich  seiue  Wirkung  als  gering 
heraus.  Am  17.  Februar  betrug  der  Abfall  der  Temperatur 
innerhalb  einer  Stunde  nur  0,8,  und  am  18.  Februar  1,2  und 
0,8.  Trotz  der  intercurrirenden  Diphtheritis  stieg  das  Körper- 
gewicht dauernd.     Dasselbe  betrug: 

am  6.  Februar:  23  k  600  g 
„  13.  „  24  „  200  „ 
„  20.         „         26  „    —    „ 

3.  A.  N.,  Mädchen  von  8%  Jahren,  am  25.  Februar  1886 
mit  Diphtheritis  des  Velum  und  der  Tonsillen  aufgenommen, 
und  am  3.  März  gesund  entlassen.    Kein  Eiweiss  im  Urin. 

Temperatur   Respiration 


Puls 

♦Am  25.  Februar  7  Uhr  Nachmittags    162 

„       8  „       „      134 

«•       9  »i       i«       132 


♦Am  26.  Februar  7 

M 

Morgens 

128 

8 

It 

ii 

108 

*              „              1 

1» 

Nachmittags 

144 

2 

»» 

19 

126 

6 

1» 

11 

128 

7 
Am  87.  Februar  7 

11 

11 

124 

1» 

Morgens 

116 

1 

»» 

Nachmittags 

122 

2 

11 

i» 

96 

^ 

» 

ii 

134 

40,6 

39,7 

39 

39,8 

37,6 

40 

38,6 

39,8 

38,6 

38,4 

39,4 

37,8 

38,4 


40 
32 
32 
34 
22 
46 
40 
40 
30 
24 
40 
32 
32 


Vom  28.  Febuar  ab  nimmt  die  Krankheit  einen  fieberfreien  Ver- 
lauf. Es  wurden  0,625  Thallin  gereicht.  Innerhalb  einer  Stunde 
betrug  die  Abnahme  der  Temperatur  einmal  2,2,  zwei  Male  1,6 
und  je  einmal  1,4  und  1,2.  Am  2G.  Februar  betrug  die  Pause 
zwischen  den  Zeiten,  zu  welchen  die  Darreichung  dieses  Mittels 
nothwendig  wurde,  zweimal  5  Stunden. 

4.  H.  L.,  ein  Mädchen  von  12'/2  Jahren,  am  8.  März  1886 
mit  Diphtheritis  des  Velum   und  der  Tonsillen  aufgenommen. 

Kein  Eiweiss  im  Urin.    Am  15.  März  gesund  entlassen. 

Temperatur   Respiration 


♦Am 


8.  März  8  Uhr  Nachmittags 
9 


*Am    9.  März  8 
9 

1 
6 
7 

10 
Am  10.  März 


Am  11.  März 


Morgens 

ti 
Nachmittags 


Morgens 
Nachmittags 

it 
Morgens 
Nachmittags 


Puls 
120 
106 
122 
108 
112 
114 
148 
112 
108 
124 
102 
88 
80 
90 


40,0 

38,2 

39,4 

38 

39 

39,6 

39,2 

38 

39,2 

39,2 

39 

38 

37,4 

37,6 


26 
26 
28 
22 
24 
30 
28 
24 
24 
24 
24 
16 
24 
24 


2b 

Es  wurden  0,375  Tkallin  verbraucht.  Die  Temperatur 
(>unk  zwei  Male  innerhalb  einer  Stunde  um  1,8  und  1,4  und 
einmal  innerhalb  vier  Stuuden  um  1,6. 

5.  E.  B.,  ein  Mädchen  von  1  Jahr  3  Monaten,  wird  am 
7.  Januar  188G  aufgenommen.  Ausgebildete  Rachitis,  Kluuip- 
liisse.  Am  O.Januar  Anlage  von  Gypsverbänden.  Am  15. Januar 
entwickelt  sich  Diphtheritis  der  Tonsillen,  nach  vier  Tagen 
wird  die  Krankheit  rückgängig  und  am  23.  Januar  wird  das 
Kind  mit  den  Verbänden  seiner  Familie  wieder  übergeben.  In 
den  ersten  Tagen  des  Spitalaufenthaltes  war  das  Kind  voll- 
kommen fieberfrei. 


Pill« 

Temperatur   B 

lespira 

Am  16.  Janaar  1  Uhr  Nachmittags 

138 

40,6 

38 

'          ,.              6 

» 

»1 

128 

39,6 

36 

6 

♦t 

»* 

120 

38,4 

38 

7 

1) 

»» 

120 

37,6 

36 

'Am  16.  Januar  9 

»1 

Morgen  8 

124 

39,4 

40 

10 

1» 

»i 

128 

38,6 

46 

« 

t» 

i» 

124 

37,8 

40 

7 

»» 

Nachmittags 

130 

38 

42 

Am  17.  Januar  7 

?l 

Morgens 

130 

38 

34 

1 

»» 

Nachmittag» 

120 

38,4 

36 

7 

1» 

>* 

130 

39 

40 

Am  18.  Januar  7 

1t 

Morgen» 

118 

39,2 

30 

1 

»» 

Nachmittags 

124 

37,4 

36 

7 

11 

»7 

126 

38,4 

40 

lu  den  folgenden  Tagen  schwankte  die  Temperatur  zwischen 
37,7  und  38,5,  die  Frequenz  des  Pulses  zwischen  112  und  128, 
die  der  Respiration  zwischen  30  und  38. 

Am  15.  und  16.  Januar  wurden  innerhalb  einer  Stunde 
je  zwei  Gaben  Thallin  gereicht,  obwohl  nach  der  ersten  die 
Temperatur  bereits  unter  39  gesunken  war.  Eine  Stunde  nach 
Darreichung  der  letztereu  betrug  der  Effect  beider  einmal  1,9 
and  das  andere  Mal  1,6.  Die  Menge  des  Thallin  betrug  im 
Ganzen  0,5. 

IV.  Scarlatina  mit  Diphtheritis. 

1.  E.  EL,  ein  Mädchen  von  8  Jahren,  am  28.  November 
Wo  mit  Scharlach  und  Diphtheritis  der  Tonsillen  aufgenommen 
und  am  4  Januar  1886  gesund  entlassen.    Keine  Albuminurie. 

Pul 8  Temperatur   Respiration 

Am  28.  November  7  Uhr  Nachmittags    134  40,2  36 

"  "  39,7  32 

40,2  36 

39,1  30 

38,6  28 

39,9  34 

38,6  28 


Am  29.  November  7    „    Morgens 

122 

* 

2    ,,    Nachmittags 

134 

* 

»» 

8     »                   » 

118 

t» 

4     »»                  ii 

112 

* 

n 

*     »*                 »» 

128 

»» 

®    »>                t» 

114 

26 

Puls  Temperatur   Respiration 

*  Am  30.  November  7  Uhr  Morgens  1 36  40,3  36 

*  „                 8  „           „  120  39,2  32 
„                 9  „           „  116  38,7  28 

*  „                 1  „  Nachmittags   128  39,9  34 
„                 2  „               „  118  38,8  30 

3  „  „  110  38,5  28 

*  „  7  „  „  132  40,2  36 

*  .,                 8  „               „  120  39,1  32 
„                 9  „               „  112  38,4  28 

♦Am  1.  December  7  „  Morgens  130  40,1  34 

8  „     „  114  38,9  30 

9  „     „  102  37,5  26 

*  ,,       1  „  Nachmittags  124  39,8  32 

2  „      „  112  38,4  28 

3  „      „  102  37,6  26 

*  „       7  „      „  132  40,2  34 

*  „       8  „      „  122  39,1  30 

9  „      „  104  37,6  26 

*Am  2.  December  8  „  Morgans  126  39,4  30 

9  „  „  108  37,9  28 

*  „  1  „  Nachmittags    124  39,9  32 

2  „  „  114  38,7  28 

3  „  „  108  37,9  28 

*  „  7  „  „  136  40,4  36 

*  „  8  „  „  122  39,6  32 

9  „  „  112  38,6  28 

*Am  3.  December  8  „  Morgens  124  39,6  32 

9  „  „  112  38,4  28 

„  10  •  „  „  104  37,5  26 

*  „  1  „  Nachmittags   132  40,1  34 

*  „                 2  „               „  120  39,3  32 
„                 3  „               „  108  38,1  26 

*  „  7  „  „  118  39,1  30 

8  „  „  112  38,4  28 

*  Am  4.  December  8  „  Morgens  124  39,6  32 

9  „           „  112  38,6  28 
10  „           „  112  38,6  28 

*  „  1  „  Nachmittags   134  40,2  36 

*  „  2  „  „  128  39,3  32 

3  „  „  HO  38,4  28 

*  ,,  7  „  „  132  40,1  34 

*  „  8  „  „  122  39,1  32 

9  „  „  108  38,2  28 

*Am  5.  December  8  „  Morgens  130  39,8  34 

9  „  „  116  38,7  30 

„  10  „  „  104  38,2  28 

*  „                1  „  Nachmittags    124  39,4  32 
„                 2  „               „  116  38,7  28 

3  „  „  102  38,2  26 

*  „                 7  „               „  122  39,6  32 
„                 8  „               „  HO  88,2  30 

9  „  „  100  37,9  28 

Am  6.  December  7  „  Morgens  118  39  28 


* 


1  „    Nachmittags    120  39,2  30 

2  „  „  106  38,1  28 
„                 3     „               „              100                   37,6                   26 
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Puls 

Temperatur   B 

l^spirai 

'Am  6.  December  7  Uhr  Nachmittags 

130 

40 

34 

8 

1» 

11 

112 

38,6 

28 

9 

1» 

1» 

102 

37,8 

26 

Am  7.  December  7 

M 

Morgens 

114 

38,6 

28 

1 

n 

Nachmittags 

112 

38,6 

28 

7 

i» 

ii 

124 

39,2 

32 

8 

ii 

ii 

112 

38,4 

28 

9 

»» 

»» 

106 

37,8 

26 

Am  8.  December  7 

n 

Morgens 

108 

38,2 

26 

1 

i» 

Nachmittags 

108 

38,7 

26 

1 

» 

ii 

122 

39,2 

30 

8 

« 

71 

112 

38,5 

28 

9 

i» 

11 

104 

37,8 

26 

Am  9.  December  7 

»» 

Morgens 

110 

38,2 

28 

1 

n 

Nachmittags 

118 

39 

26 

7 

it 

ii 

124 

39,3 

28 

•      8 

71 

ii 

114 

38,6 

26. 

Vom  10.  December  ab  schwankte  die  Temperatur  zwischen 
37,4  und  38,6,  die  Frequenz  zwischen  94  und  120,  die  der 
Respiration  zwischen  22  und  26. 

Die  Summe  des  angewandten  Thaliin  betrug  4,125. 

Die  Herabsetzung  der  Temperatur  fand  statt  vier  Male  inner- 
halb einer  Stunde  um  0,7 — 1,4— 1,5 — 1,9.  Innerhalb  zweier  Stun- 
den wurde  eine  Senkung  der  Temperatur  beobachtet  um  1,1  — 
1,2-1,4-1,5-1  -6-1,7—1,8—1,9—2,0—2,6.  Die  Zeit,  bis  die 
frühere  Stufe  der  Fiebertemperatur  wieder  erreicht  oder  über- 
schritten wurde,  betrug  durchschnittlich  5 — 6  Stunden.  In 
sieben  Malen  wurden  zwei  Dosen  Thallin  im  Ablauf  einer 
Stunde  gereicht,  weil  eine  Gabe  eine  ausreichende  Antipyrese 
nicht  zu  bewirken  schien. 

2.  0.  Seh.,  ein  Knabe  von  5  Jahren,  am  1.  April  1886 
mit  Scarlatina  und  Diphtheritis  der  Tonsillen  und  des  Velum 
aufgenommen.  Keine  Albuminurie.  Am  7.  April  die  diphthe- 
rischen Infiltrate  ausgefallen.  Sieht  seiner  Entlassung  entgegen. 

Puls  Temperatur   Respiration 

Am  1.  April  1   Uhr  Nachmittags  124  38,5  28 

7      „                 „  132  39,6  30 

Am  2.  April  7      „  Morgens  116  38,6  24 

„            1      „  Nachmittags  126  39,7  34 

7  „                „  140  39,6  42 

8  „                 „  124  37,9  30 
Am  3.  April  7     „  Morgens  126  38,7  30 

„  1  „  Nachmittags  136  38,9  26 

7  „       „  134  39,8  38 

„     8  „       „  132  38,0  38 

Am  4.  April  7  „  Morgens  130  39  44 

„     1  „  Nachmittags  138  39  40 

•  6  „       „  140  39,5  38 

7  „       „  114  37,9  34 
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Puls  Temperatur    Respiration 


Ata 

5.  April   7 

Uhr 

Morgens 

124 

89,1 

34 

* 

« 

»» 

»» 

130 

39,2 

38 

1 

ii 

Nachmittags 

126 

38 

36 

* 

9 

t» 

« 

132 

39,5 

38 

10 

h 

n 

120 

37,9 

32 

Am 

6.  April   7 

ti 

Morgens 

114 

38,4 

26 

1 

» 

Nachmittags 

120 

38,8 

36 

7 

ii 

t» 

132 

38,9 

30 

Am 

7.  April  7 

ii 

Morgens 

110 

38,4 

26 

• 

12 

ii 

n 

104 

39,2 

30 

1 

ii 

Nachmittags 

108 

38,2 

32 

7 

ii 

*? 

118 

38.5 

28 

Am 

8.  April   7 

ii 

Morgens 
Nachmittags 

106 

38,0 

26 

1 

ii 

114 

38,5 

30 

7 

ii 

»* 

106 

38,0 

26 

Vom  9.  April  ab  verläuft  die  Krankheit  ohne  Fieber.  Es 
wurde  0,75  Thaliin  verbraucht.  Die  Temperatur  sank  jedes 
Mal  nach  Verabreichung  dieses  Mittels  innerhalb  einer  Stunde 
um  1,0—1,8,  im  Durchschnitt  um  1,6.  Nur  an  einem  Tage, 
am  5.  April  musste  die  Gabe  wiederholt  werden  und  zwar 
nach  Verlauf  von  9  Stunden. 

V.  Morbilli. 

G.  M.,  ein  Knabe  von  8  Jahren,  am  28.  November  1885 

mit   einfachen  Masern   aufgenommen    und    am   25.  Dezember 
gesund  entlassen. 

Puls          Temperatur  Respiration 

Am  28.  November  7  Uhr  Nachmittags    138                  39,4  36 

"                            "                                                38,9  42 

39.7  46 
38,5  40 
38,5  42 

39.8  42 
38,8  42 
38,4  44 
38,4  34 
38,8  38 
38,3  30 

Vom  1.  December  ab  verläuft  die  Krankheit  ohne  Fieber. 
Die  Menge  des  gereichten  Thaliin  beträgt  nur  0,25.  In  zwei 
Malen  sank  die  Temperatur  innerhalb  einer  Stunde  um  1,0 — 1,2. 

Fassen  wir  die  Wirkungen  des  Thallin  in  den  von  mir 
behandelten  Fällen  zusammen,  so  ergiebt  sich  zunächst,  dass 
dies  Mittel,  obgleich  sein  Geschmack  nicht  gerade  angenehm 
ist,  in  den  bei  weitem  meisten  Fällen  ohne  Widerstreben  nur 
in  Wasser  gelöst  genommen  wurde.  Nur  ausnahmsweise  wurde 
Uebelkeit  und  Erbrechen,  Durchfalle  dagegen  nie  beobachtet. 
Nach   der  Darreichung   des  Mittels    beginnt   die  Temperatur, 


Am  29.  November  7    „ 

Morgens 

140 

*                                       12 

ii                 1£    ii 

»i 

138 

ii                    *     >t 

Nachmittags 

144 

ii                  2    „ 

»i 

124 

*               „                6    „ 

ii 

128 

ii                  7    „ 

i» 

128 

n                8    „ 

»i 

124 

Am  30.  November  7    „ 

Morgens 

120 

i»                *    » 

Nachmittags 

134 

ii                •    ii 

91 

104 
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picht  selten  unter  Eintritt  einer  massigen  Cyanose,  schnell  zu 
sinken.  Kurze  Zeit,  nachdem  sich  dieser  Process  eingeleitet 
hat,  beginnt  in  der  Regel  ein  reichlicher  Schweiss  auszubrechen, 
welcher  nach  meinen  Beobachtungen  beträchtlicher  ausfällt, 
als  man  ihn  nach  Gebrauch  neuerer  Antipyretica  zu  finden 
gewohnt  ist.  Die  Entfieberung  leitet  sich  durch  Thallin  sehr 
schnell  ein.  Im  Durchschnitt  habe  ich  eine  Stunde  nach  Dar- 
reichung des  Mittels  die  Temperatur  innerhalb  ihrer  normalen 
Grenzen  oder  wenigstens  unter  39  gesunken  gesehen.  Seltener 
waren  zwei  oder  drei  bis  fünf  Stunden  noth wendig,  um  diese 
Wirkung  hervorzubringen.  Dass  vereinzelt  dies  Mittel  nach 
Ablauf  einer  Stunde  kein  Sinken  der  Temperatur  hervorrief 
lind  dann  die  Gabe  wiederholt  werden  musste,  oder  dass  in 
derselben  Zeit  in  dem  Fall  von  Phthisis  und  Gangraena  pul- 
monum die  Temperatur  einmal  um  0,1  stieg,  diese  Fehlschläge 
theilt  dies  Mittel  mit  den  anderen  Antipyretica.  Durchschnitt- 
lich haben  wir  die  Temperatur  durch  Thallin  um  1,5 — 2,9 
sinken  sehen.  In  einzelnen  Fällen  ging  dieselbe  um  3,0—4,6 
herunter,  in  anderen  erreichte  die  Abnahme  nicht  ganz  einen 
Grad  oder  etwas  darüber.  Abgesehen  davon,  dass  der  Erfolg 
des  Mittels  entschieden  von  der  individuellen  Beschaffenheit 
des  Kranken  beeinflusst  wird,  spielt  auch  die  Art  der  Krank- 
heit dabei  eine  wesentliche  Bolle.  Die  beträchtlichste  Herab- 
setzung des  Fiebers  habe  ich  bei  Typhus  und  bei  Erkran- 
kungen der  Respirationsorgane  beobachtet.  Bei  Diphtheritis, 
Scarlatina  und  Morbilli  war  der  Effect  des  Thallin  im  Ganzen 
ein  geringerer.  In  den  angeführten  Typhusfallen  betrug  die 
mittlere  Abnahme  1,5—2,9,  die  höchste  3,0 — 4,0.  Noch  be- 
trachtlicher stellte  sich  die  letztere  in  den  Fällen,  in  welchen 
die  Respirationsorgane  erkrankt  waren.  Sie  erreichte  hier 
3,0—3,8  und  einige  Male  4,0 — 4,4—4,6.  Es  zeichnen  sich 
in  dieser  Beziehung  die  Fälle  II,  No.  7  und  8  aus.  Der 
erstere  betrifft  ein  Mädchen  von  13  Jahren  mit  Lungenphthise, 
welche  p.  d.  0,125  Thallin  erhielt.  Der  zweite  war  ein  Knabe 
von  3  Monaten  mit  verbreiteter  Bronchopneumonie,  welchem 
p.  d.  0,05  dieses  Mittels  gereicht  wurde. 

In  ganz  seltenen  Fällen  wurde  bei  schnellem  Wiederauf- 
steigen der  Temperatur  ein  ausgesprochener  Schüttelfrost  und 
Cyanose  beobachtet.  Die  Zeit,  welche  seit  der  Darreichung 
des  Thallin  verstrichen  war,  bis  zu  dem  Termin,  an  welchem 
das  Fieber  wieder  eine  solche  Höhe  erreicht  hatte,  dass  eine 
erneute  Gabe  noth  wendig  geworden  war,  variirte  ausserordent- 
lich. Meistentheils  betrug  dieselbe  2 — 3,  seltener  4  —  6  Stunden. 
Dass  im  Ablauf  der  Krankheit  dieselbe  in  der  Regel  immer 
grosser  wurde,  ist  selbstverständlich.  Die  Frequenz  des  Pulses 
und  der  Respiration,  das  An-   und  Absteigen   derselben   hielt 
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in  der  Regel  gleichen  Schritt  mit  den  Schwankungen  der 
Temperatur,  doch  kamen  auch  Ausnahmen  hiervon  vor,  deren 
Grund  nicht  näher  erklärt  werden  kann. 

Nach  den  vor  mir  und  Anderen  gemachten  Beobachtungen 
ist.  das  Thallin  als  ein  sicheres  Antipyreticuin  anzusehen, 
dessen  Gabe  nach  der  Individualität  und  der  Krankheit  be- 
messen werden  muss.  Dass  die  durch  Thallin  hewirkte  fieber- 
freie Zeit  nur  kurz,  einige  Stunden,  währte  und  dann  bald  eine 
Wiederholung  des  Mittels  nothwendig  wurde,  lässt  die  Wirkung 
desselben  weniger  nachhaltig  erscheinen  im  Vergleich  zu  man- 
cher anderen  Antipyretica,  wenngleich  die  Herabsetzung  der 
Temperatur  in  völlig  prompter  und  ausreichender  Weise  von 
Statten  ging.  Einen  entschiedenen  Vorzug  aber  vor  anderen 
ähnlichen  Mitteln  bietet  das  Thallin  dadurch,  dass  Neben- 
wirkungen im  kindlichen  Alter  so  selten  und  in  völlig  un- 
schädlicher Weise  auftreten. 


IL 

Beobachtungen  Ober  die  Knochenbrfiche  bei  Kindern  ans 
dem  Kinderspital  zn  Basel. 

Von 

Karl  Beck, 

pract.  Arzt  in  Hochdorf,  Kanton  Lasern. 

Das  klinische  Material  der  vorstehenden  Arbeit  bilden 
247  Falle  von  Knochenbrüchen.  Es  sind  dies  sämmtliche 
Fracturen,  welche  während  der  Jahre  1870  bis  und  mit  1885 
im  Basler  Kinderspital  zur  Behandlung  kamen.  Sie  vertheilen 
sich  auf  233  Kinder,  welche  zum  grossem  Theil  im  Spital 
selbst  verpflegt,  zum  kleinern  Theil  poliklinisch  behandelt 
wurden. 

Die  Arbeit  hat  den  Zweck,  zur  Frage  von  der  Prädis- 
position zu  Knochenbrüchen  bei  Kindern,  zur  Statistik  derselben, 
zum  klinischen  Bilde  einiger  interessanteren  Formen  etc.  einen 
kleinen  Beitrag  zu  liefern. 

Die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  gab  mir  Herr  Professor 
Dr.  Hagenbach-Burkart,  der  auch  die  Güte  hatte,  mir  die 
Krankengeschichten  des  Kinderspitals  zur  Verfügung  zu  stellen 
und  mich  mit  seinem  Rathe  freundlichst  zu  unterstützen.  Ihm 
sei  dafür  an  dieser  Stelle  bestens  gedankt. 


Allgemeiner  Theil. 
Prädisposition  zu  Knochenbrüchen  im  Kindesalter. 

•Es  ist  eine  anerkannte  Thatsache,  dass  Knochenbrüche 
während  des  kindlichen  Alters  relativ  ebenso  häufig  vorkommen, 
wie  in  den  späteren  Lebensphasen.1)  Nach  Gurlt2)  ist  die 
Zahl  der  Fracturen  im  ersten  Decennium  des  Lebens  nahezu 
gleich  gross,  wie  im  dritten,  wo  doch  die  vielfachen  Gefahren 
schwerer  Arbeit  eine   so  ausserordentlich  ergiebige  Gelegen- 

1)  Guersant,  Notizen  über  chirurgische  Pädiatrik,  aus  dem  Fran- 
zösischen von  Dr.  Rehm.    1869.    S.  14. 

2)  Gurlt,  Handbuch  der  Lehre  von  den  Knochenbrüchen  I.  S.  11  ff. 
Q.  S.  145. 
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heit  zur  Entstehung  von  Knochenbrüchen  geben.  Um  sich 
diese  Thatsache  zu  erklären,  ist  es  nöthig,  sich  die  physi- 
kalischen, anatomischen  und  histologischen  Eigeuthümlichkeit<»ii 
kindlicher  Knochen  vorzuführen,  die  beim  Mechanismus  von 
Continuitätstrennungen  in  Betracht  kommen.  Man  findet  da- 
bei, dass  einige,  dem  kindlichen  Knochensystem  vorzugsweise 
zukommende  Eigenschaften  der  Entstehung  von  Knochen- 
brüchen  sehr  ungünstig  sind,  während  andere  sie  wieder  in 
hohem  Grade  erleichtern. 

Als  physikalische  Eigenthümlichkeit  kommt  in  erster 
Linie  in  Betracht  die  hochgradige  Elasticität  kindlicher  Knochen. 
Hamilton1)  hat  experimentell  nachgewiesen,  dass  jugend- 
liche Knochen  bis  zu  verhältnissmässig  hohem  Grade  gebogen 
werden  können  und  nach  Aufhören  des  biegenden  Druckes 
rasch  wieder  ihre  ursprüngliche  Form  annehmen.  Diese  Ela- 
sticität ist  bei  Neugeborenen  am  grossten.  Es  sind  daher 
auch  beträchtliche  Eindrücke  am  Schädel  der  letzteren  mög- 
lich, ohne  dass  Fissuren  entstehen,  —  eine  Beobachtung,  die 
man  am  Schädel  Erwachsener  nie  gemacht  hat  Doch  kommen 
unter  den  einzelnen  kindlichen  Individuen  selbst  grosse  Diffe- 
renzen in  der  Knochenelasticität  vor.  So  konnte  Bruns*) 
zum  Beispiel  bei  seinen  bekannten  Schraubstockversuchen  den 
Schädel  eines  Erwachsenen  um  15  mm  zusammendrücken,  ehe 
ein  Bruch  entstand,  während  der  Schädel  eines  zwölfjährigen 
Knaben  eine  Fractur  der  Basis  schon  bei  einer  Verkleinerung 
desselben  Durchmessers  um  5  mm  erhielt. 

Die  angeführten  Versuche  von  Hamilton  beziehen  sich 
auf  eine  Gewalteinwirkung,  die  rechtwinklig  zur  Längsaxe 
der  langen  Röhrenknochen  wirkt.  Eine  gleiche,  bedeutende 
Elasticität,  wie  dort,  besitzt  der  kindliche  Knochen  auch  in 
seiner  Längsrichtung.  Sie  wird  bedingt  durch  die  im  frühen 
Kindes  alter  noch  knorpeligen  Epiphysen  und  Gelenke.  Beim 
Neugeborenen  sind  ja  die  grossen  Gelenke,  wie  das  Hüft- 
gelenk3), noch  ziemlich  lange  ganz  knorpelig.  Diese  Elasti- 
cität in  der  Längsrichtung  ist  ein  besonders  wichtiges  Schutz- 
mittel  gegen  indirecte  Fracturen.  Die  Gewalt,  die  sich  durch 
ein  oder  mehrere  Gelenke  und  zudem  durch  die  elastischen 
Epiphysen  fortpflanzen  muss,  wird  leicht  gebrochen.  Bei 
älteren  Kindern  freilich,  wo  die  Epiphysen  nur  noch  eine 
ganz  dünne  Knorpelschicht  haben,  findet  eine  Fortleitung  ihs 


1)  v.  Wahl,  Krankheiten  der  Knochen   und   Gelenke;    bei    Ger- 
hardt:   Handb.  der  Kinderkrankheiten,  VI.  Bd.    2.  Abth.     S.  396. 

2)  Beely,  Krankheiten  des  Kopfes  im  Kindesalter;  bei  Gerhardt, 
VI.  Bd.     S.  14. 

3)  Henke,   Zur  Anatomie  des  Kindesalters,  bei  Gerhardt,    I.   Bd. 
1877      S.  284. 
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Siosses  gerade  so  vollkommen  statt,  wie  beim  aasgewachsenen 
Knochen.1) 

Entsprechend  ihrer  hochgradigen  Elasticität  haben  die 
kindlichen  Knochen  auch  eine  viel  grössere  Zähigkeit,  als  die- 
jenigen Erwachsener.  Daher  sind  unvollständige  Brüche  bei 
Kindern  viel  häufiger,  So  finden  wir  bei  unseren  18  Cla- 
vicularfracturen  3,  also  %,  die  bloss  als  Infractionen  aufzu- 
fassen sind,  ohne  dass  dabei  Rachitis  im  Spiel  gewesen  wäre. 
Einen  eigentlichen  Gegensatz  zu  dieser  Zähigkeit  kindlicher 
Knochensubstanz  bildet  ein  gewisser  Grad  von  Sprödigkeit 
bei  den  Knochen  Erwachsener.  .Bei  letzteren  ist  das  Gewebe 
viel  fester  und  dichter.  Die  Compacta  überwiegt  die  Spon- 
giosa,  während  im  Knochen  der  Kinder  das  spongiöse  Ge- 
webe verhältnissmässig  reichlicher  vertreten  ist.  So  sind  selbst 
im  Femur  des  Neugeborenen  diejenigen  Partien,  die  später 
dem  Markraume  weichen  müssen,  noch  mit  Spongiosa  gefüllt. 
Dadurch  ist  die  dem  kindlichen  Knochengewebe  eigentüm- 
liche Zähigkeit  bedingt. 

In  Anbetracht  dieser  Eigenschaften  der  Elasticität  und 
Zähigkeit  kindlicher  Knochen  sollte  man  eigentlich  annehmen, 
dass  Fracturen  bei  Kindern  weniger  häufig  sein  würden  als 
bei  Erwachsenen.  Wir  haben  aber  gesehen,  dass  die  Häufig- 
keit der  Knochenbrüche  im  ersten  Decennium  des  Lebens  fast 
ebenso  gross  ist,  wie  im  dritten,  das  die  grosste  Frequenz 
aufweist.  Dieser  scheinbare  Widerspruch  löst  sich,  wenn  wir 
folgende  Verhältnisse  in  Betracht  ziehen.  Vor  allem  ist  das 
Knochengewebe  Erwachsener  viel  fester  als  dasjenige  von 
Kindern.  Dass  das  wirklich  so  sein  muss,  lässt  sich  schon 
a  priori  aus  den  histologischen  Unterschieden  des  kindlichen 
and  erwachsenen  Knochengewebes  beweisen.  Abgesehen  von 
dem  bereits  berührten  Verhältniss  zwischen  spongiöser  und 
compacter  Substanz  hat  C.  Rüge2)  durch  mehr  als  50  ge- 
naue Messungen  bewiesen,  dass  die  Knochenkörperchen  im 
jugendlichen  Alter  viel  dichter  und  zahlreicher  sind,  als  in 
späteren  Altersperioden.  Während  sie  zum  Beispiel  bei  neu- 
geborenen Kindern  11,2  p  Distanz  in  der  Breitenrichtung 
hatten,  betrug  die  Entfernung  in  derselben  Richtung  bei  einem 
14jährigen  Kinde  schon  bis  19,8  p,  bei  einem  49jährigen 
Individuum  25,2  p.  Aehnliche  Resultate  ergaben  sich  in 
der  Längs-  und  Dickenrichtung  der  Kerne. 

Dieses  zahlreichere  Vorhandensein  der  Knochenkörperchen 

1)  Gurlt  i.  c.    I.  Bd.     S.  146. 

2)  C.Ruge,  Ueber  cellulares  and  intercellulares  (sog.  interstitielles) 
Knochenwachathum.  VirchcVs  Archiv  für  pathol.  Anatomie  1870.  Bd.  49. 
S.  237.  —  F.  Busch,  Die  Verkürzung  ausgewachsener  Röhrenknochen. 
Berl.  Hin.  Wochenschr.  1884.     S.  609. 

Jmhrtmcb  f.  Kinderheilknodo.    N.  F.    XXY.  3 
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bedingt  eine  geringere  Festigkeit  des  Gewebes,  denn  sie  sind 
ja  mit  Plasma  und  einer  Zelle  erfällte  Lacunen,  also  mikro- 
skopische Hohlräume,  deren  bedeutend  vermehrte  Zahl  die 
Stützsubstanz  des  Korpers  naturgemäss  in  ihrer  Festigkeit 
beeinträchtigen  muss.  Die  Intercellularsubstanz  ist  es,  welche 
die  Festigkeit  bedingt.  Nach  C.  Rüge1)  nimmt  aber  die 
Intercellularsubstanz  in  constantem  Verhältniss  mit  dem  Alter  zu. 

Naturgemäss  sind  auch  die  Knochen  der  Kinder  viel 
zarter  als  diejenigen  Erwachsener,  und  wo  die  centralen  Mark- 
räume bereits  wirklich  ausgebildet  sind,  erscheinen  sie  ver- 
hältnissmässig  viel  grösser  als  im  spätem  Lebensalter. 

Endlich  ist  die  Prädisposition  der  Kinder  zu  Knochen- 
brüchen auch  hauptsächlich  mitbedingt  durch  das  häufige 
Hinfallen  der  Kleinen,  das  seinen  Grund  hat  in  der  geringen 
Muskelkraft,  in  den  kindlichen  Spielen,  dem  vielen  Rennen, 
Jagen  und  der  kindlichen  Unbedachtsamkeil 

Bei  dieser  sozusagen  physiologischen  Prädisposition  des 
kindlichen  Knochengewebes  zu  Continuitätstrennungen  findet 
sich  auch  ein  physiologisch  begründetes  Heilmittel  im  Orga- 
nismus der  Kinder  niedergelegt.  Es  besteht  einerseits  in  dem 
reichlichen  Ernährungsstrom  des  jugendlichen  Skeletts,  anderer- 
seits dem  so  häufigen  Vorkommen  unvollständiger  Brüche, 
das  der  Pathologie  des  Kindesalters  fast  einzig  angehört  Das 
jugendliche  Knochengewebe  ist  viel  saftreicher  als  das  später 
gebildete,  was  nach  F.  Busch2)  schon  a  priori  sehr  wahr- 
scheinlich erscheint.  Diese  wahrscheinliche  Voraussetzung  hat 
C.  Rüge  durch  seine  bereits  erwähnten  Messungen  an  den 
Knochenlacunen  unwiderlegbar  bewiesen. 

Wie  von  einer  physiologischen,  so  können  wir  noch  viel- 
mehr von  einer  pathologischen  Prädisposition  des  kindlichen 
Knochensystems  zu  Fracturen  sprechen.  Es  ist  dies  die  patho- 
logische Knochenbrflchigkeit,  die  sogenannte  Osteopsathyrosis. 
Uns  liegt  ferne,  hier  alle  krankhalben  Gewebsveränderungen 
anzuführen,  welche  überhaupt  zu  Knochenbrüchen  prädisponiren. 
Unsere  Aufgabe  in  dieser  Hinsicht  ist  es  bloss,  jener  Momente 
zu  gedenken,  welche  für  das  kindliche  Alter  vorzugsweise  vor 
anderen  Lebensstadien  von  Bedeutung  sind. 

Hierher  gehört  vorerst  die  angeborene  abnorme  Knochen- 
brüchigkeit,  sowie  die  Knochenbrüchigkeit  aus  anatomisch  über- 
haupt nicht  nachgewiesenen  Ursachen.  Aus  der  diesbezüg- 
lichen Zusammenstellung  der  bekannt  gewordenen  Fälle  von 
Gurlt3)  geht  hervor,  dass  diese  Zustände  fast  ausschliesslich 


1)  Rüge  1.  c.     S.  240. 

2)  F.  Bosch  1.  c     S.  609. 

3)  Gurlt  L  c.     8.  147  ff. 
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dem  Eindesalter  angehören.     Indessen   sind  alle  diese  Fälle 
anter  die  medicinischen  Raritäten  zu  rechnen. 

Schon  von  etwas  grösserer  praktischer  Bedeutung  ist  die 
Knochenbrüchigkeit  in  Folge  von  Caries  und  Necrose.  Gurlt1) 
zahlt  die  Fälle  von  Spontanfracturen  in  Folge  der  genannten  Zu- 
stande zwar  zu  den  „grössten  Seltenheiten".  Er  kennt  im  Ganzen 
bloss  acht  Fälle,  von  denen  drei  ins  Bereich  des  Eindesalters 
gehören.  Wenn  man  nun  bedenkt,  dass  die  tuberculösen 
Knochenaffectionen  gerade  im  Eindesalter  die  Grosszahl  ihrer 
Opfer  fordern/)  so  ist  obiges  Ergebniss  etwas  auffallig. 
Aus  einem  Material  von  36,148  während  eines  Zeitraumes 
von  20  Jahren  im  Jenner'schen  Einderspital  in  Bern  behan- 
delten Eindern  hat  Herr  Professor  Demme3)  berechnet,  dass 
1932  =  5,3%  sämmtlicher  Patienten  an  Tuberculose  litten. 
Als  primäre  klinische  Manifestation  derselben  figurirt  die 
Knochen-  und  Gelenktuberculose  mit  42,5%  an  erster  Stelle. 
Uns  ist  daher  die  Ansicht  von  B.  Volkmann4)  ganz  ein- 
leuchtend, dass  man  irrthüinlicher  Weise  spontane  Fracturen 
als  äusserst  seltenes  Ereigniss  bezeichne.  „Infractionen,  aber 
auch  vollständige  Fracturen  selbst  mit  bedeutender  Verschie- 
bung oder  Achsendrehung  der  Fragmente  sind  nach  Necrose 
doch  recht  häufig.  In  den  letzten  %  Jahren  sah  Referent 
allein  vier  Fälle.  In  jeder  Sammlung  fast  finden  sich  solche 
Präparate." 

Dass  diese  Art  der  Knochenbrüche  wirklich  vorzugsweise 
dem  Eindesalter  angehört,  beweist  die  Zusammenstellung  von 
0.  Volk  mann5),  nach  welcher  von  24  publicirten  Fällen  14 
das  Kindesalter  bis  zum  15.  Lebensjahr  betreffen.  Das  Knochen- 
gewebe wird  dabei  durch  eine  rareficirende  Ostitis  durchtrennt, 
d.  h.  die  Zerstörung  desselben  geschieht  nicht  bloss  durch  ulce- 
rosen  Zerfall,  sondern  gleichzeitig  dadurch,  dass  es  von  wuchern- 
dem Granulationsgewebe  verdrängt  wird.  Specielle  Symptome 
können  ganz  fehlen.  Eine  geringfügige  äussere  Veranlassung 
kann  dazu  den  Anstoss  geben.6) 

Im  Einderspital  zu  Basel  wurde  diese  Art  der  Fractur 
nicht  beobachtet 


1)  Gurlt  1.  c.     S.  195  ff. 

2)  Vergleiche  König,  Die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke. 
S.  37,  §.  21  ff. 

3)  Demme,  20.  medicinischer  Bericht  des  Jenner'schen  Kinder- 
hospitals in  Bern  etc.;  recensirt  in  der  Berl.  klin.  Wochenschr.  1884. 
S.  219. 

4)  Virchow  n.  Hirsch,  Jahresbericht  über  die  Leistungen  und 
Fortschritte  der  gesammten  Medicin.    1868.    II.  Bd.    S.  S66. 

5)  0.  Volkmann,  Ueber  Spontanfracturen  der  Röhrenknochen  bei 
Caries  und  Necrose,  Inaug.-Diss.   Halle.    1874. 

6)  Id.  8.  9. 
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Die  wichtigste  prädisponirende  Ursache  zu  Knochenbrüchen 
bei  Kindern  ist  die  Rachitis.  Nach  Gaersant1)  fallen  von 
den  70 — 80  Fracturen,  die  jährlich  im  Höpital  des  Enfants- 
Malades  in  Paris  behandelt  werden,  ungefähr  ein  Drittel  auf 
rachitisch  erkrankte  Kinder.  Von  unseren  233  an  Fracturen 
behandelten  Kindern  sind  bloss  18  ausdrücklich  als  rachitisch 
angegeben,  also  bloss  7,73%.  Diese  Zahl  repräsentirt  natür- 
lich nicht  für  Basel  die  Häufigkeit  der  Rachitis  im  allgemeinen. 
Als  solche  wäre  sie  viel  zu  niedrig. 

Von  unsern  diesbezüglichen  Fracturen  entfallen: 

12  auf  den  Oberschenkel, 

1  auf  die  Ulna, 

1  auf  Radius  und  Ulna, 

1  auf  die  Clavicula. 

Diese  Frequenzangaben  mögen  vielleicht  etwas  zu  tief 
gegriffen  sein,  indem  möglicherweise  die  Complication  mit 
Rachitis  in  den  Krankengeschichten  nicht  immer  ausdrücklich 
verzeichnet  ist  Aber  auofa  dann  ist  damit  doch  sicher  fest- 
gestellt, dass  bei  uns  die  rachitischen  Fracturen  bei  weitem 
nicht  so  häufig  sind,  wie  anderwärts.  Auch  unsere  Zahl  für 
die  sonst  so  häufigen  rachitischen  Infractionen  ist  verschwin- 
dend klein.  Es  mag  die*  vielfach  daher  kommen,  dass  die 
rachitischen  Infractionen  leichtern  Grades  meist  nicht  als 
solche,  sondern  allgemein  bloss  als  Rachitis  behandelt  wurden. 

Die  Begründung  der  Rachitis  als  prädisponirender  Ursache 
zu  Knochenbrüchen  liegt  in  der  Schwäche  der  Knochen  so- 
wohl als  der  Muskeln. 

Durch  den  rachitischen  Process2]  wird  das  Resorptions- 
gebiet der  Osteoklasten  im  ganzen  Skelett  vergrössert.  Da- 
durch tritt  bei  den  Röhrenknochen  Osteoporose  der  Corticalis 
ein.  In  der  Spongiosa  werden  die  Knochenbälkchen  dünner 
und  schwinden  zum  Theil  ganz.  An  ihre  Stelle  tritt  ein 
osteoides,  kalkloses  Gewebe.  Letzteres  weist  ein  dem  nor- 
malen Knochen  analoges  Balkensystem  auf,  das  aus  einer 
faserigen  Grundsubstanz  und  verhältnissmässig  grossen  Knochen- 
körperchen  und  Zellen  in  schwankender  Zahl  besteht  Solches 
Gewebe  bildet  sich  sowohl  an  den  Epiphy&nlinien,  als  auch 
vom  Periost  aus.  Es  ist  sehr  gefässreich,  schwammig,  gegen 
Fingerdruck  ziemlich  resistent,  mit  dem  Messer  jedoch  leicht 
schneidbar.  Wo  der  alte  Knochen  in  ausgedehnterm  Masse 
resorbirt  ist,  kann  auch  der  noch  vorhandene  leicht  zerschnitten 


1)  Gurlt  1.  c.    S.  169. 

2)  Ziegler,   Lehrbach   der   pathologischen   Anatomie.     II.   Theil. 
S.  1046  ff. 
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werden.  Analoge  Störungen  der  Verknöcherung  lassen  sich 
auch  in  den  epiphysären  Partien  nachweisen.  An  der  Ossifi- 
cationsgrenze  fehlt  die  Verkalkungszone.  Die  Knorpel  wucherungs- 
lone  ist  pathologisch  vergrössert,  und  vom  Knochenmark  aus 
wachsen  abnorme  Markräume  in  den  Knorpel  hinein. 

Die  hiermit  kurz  angedeuteten  histologischen  Knochen- 
veränderungen erklären  genügend  die  grosse  Disposition  rachi- 
tisch erkrankter  Kinder  zu  Fracturen  und  Infractionen.  Nun 
aber  ist  die  Rachitis  zugleich  eine  Allgemeinerkrankung;  es 
werden  auch  die  Muskeln  mit  in  den  Kreis  pathologischer  Ver- 
änderungen gezogen.  Sie  erleiden  eine  bedeutende  Schwächung. 
In  Folge  dessen  können  die  Patienten  bei  vorkommenden 
Gewalteinwirkungen  diesen  weniger  Widerstand  entgegensetzen. 

Ein  Unterschied  in  der  Heilungsdauer  lässt  sich  auch  bei 
unseren  rachitischen  Fracturen  gegenüber  den  anderen  nicht 
constatiren. 

Dies  sind  die  pathologischen  Zustände,  die  bisher  so  ziem- 
lich allgemein  als  prädisponirende  Ursachen  zu  Knochenbrüchen 
bei  Kindern  betrachtet  wurden.  Wir  möchten  ihnen  noch  eine 
neue  Classe  beifügen.  Es  sind  dies  die  chronischen  Entzün- 
dungen der  grossen  Gelenke,  und  in  erster  Linie  haben  wir 
hier  das  Knie-  und  Hüftgelenk  im  Auge.  Wir  wollen  nun 
zuerst  die  Krankengeschichten  kurz  skizziren,  auf  die  sich 
unsere  diesbezüglichen  Beobachtungen  stützen,  und  nachher 
unsere  Aufstellung  auch  theoretisch  begründen. 


1)  Am  21. November  1870  trat  das  vierjährige  M&dchen  Louise  Röthlis- 
berger  wegen  Schwellung  und  Eiterung  in  der  rechten  Unterkjefer- 
gegend,  sowie  einer  Geschwulst  in  der  linken  Hüftgelenksregion  ins 
hiesige  Kinderspital  ein.  Beide  Affectionen  sollen  sich  seit  Mitte  des 
letiten  Juli  her  datiren.  In  dem  weitern  sehr  langwierigen  Krankheite- 
verlauf stellte  sich  die  Affection  des  Kiefers  als  „Caries  mandibulae" 
heraas,  die  nach  langer  Eiterung  und  Entfernung  mehrerer  nekrotischer 
Koochenstücke  erst  im  September  1S71  ganz  zur  Heilung  gelangt  war. 

Das  Leiden  in  der  linken  Hüftgegend  war  sogleich  als  Coxitis  er- 
kannt worden. 

Beim  Eintritt  in  das  Spital  war  das  Hüftgelenk  schmerzhaft,  aber 
nicht  geschwollen.  Ueberhaupt  konnte  man  äusserlich  nicht  viel  sehen. 
Die  Behandlung  geschah  sofort  mit  Gypsverbänden  und  innerlich  Syrupus 
fem  jod.  etc. 

Vom  26.  November  bis  10.  December  1870  machte  das  Kind  wah- 
rend seiner  Spitalbehandlung  einen  Scharlach  durch,  nachher  stellte 
lieh  vorabergehend  Otorrhoe  ein,  an  der  es  schon  früher  gelitten  hatte. 

Am  22.  Mai  1871  bemerkte  man  zum  ersten  Mal  an  der  linken 
Hüfte  in  der  Tiefe  deutliche  Fluctuation.    Jodanstrich. 

Am  22.  Juni  findet  man  beim  Wechsel  des  Gipsverbandes  über 
dem  linken  Trochanter  eine  deutlich  fluetuirende  Geschwulst,  sowie  eine 
Verkürzung  der  linken  untern  Extremität  um  iyscm. 
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28.  Juni:  Eröffnung  des  Abscesses,  Entleerung  von  circa  50  gr 
serös-eitriger,  klumpig- fetziger  Flüssigkeit.  Anlegung  eines  Lister'schen 
Verbandes.  Bei  späteren  Verbandwechseln  entleert  sich  noch  mehrmals 
ziemlich  viel  Eiter,  und  im  September  ist  der  Abscess  ausgeheilt. 

Am  18.  September  werden  die  Gypsverbände  gänzlich  weggelassen. 
Der  Trochanter  ist  verdickt,  geringe  Anschwellung  in  der  linken  In- 
guinal gegen  d.  In  Narkose  untersucht:  Freie  Beweglichkeit  des  Hüft- 
gelenks, keine  Crepitation. 

4.  October:  Gehversuche.  Das  Bein  scheint  stark  verkürzt,  Gehen 
schmerzhaft,  Bein  etwas  geschwollen.    Wieder  Gypsverbände. 

18.  November:  Gypsbehandlung  wird  wieder  sbtirt.  Empfindlich- 
keit nicht  mehr  vorhanden. 

26.  November:  Steht  auf,  kann  mit  HübTe  der  Hände  um  den 
Tisch  herumgehen. 

7.  December:  Fällt  beim  Spielen  mit  dem  Bettnachbar  aus  dem 
Bett.  Linkes  Bein  nachher  sehr  empfindlich.  Untersuchung  ergiebt 
eine  Querfractur  des  linken  Femur  im  untern  Drittel,  ziemlich 
dicht  über  dem  Gelenkknorren;  deutliche  Crepitation  und  ausgiebige  ab- 
norme Beweglichkeit.  Zuerst  Nothverband  und  am  8.  December  Gyps- 
verband  mit  Beckengürtel. 

13.  Januar  1872:    Gypsverband  weg.     Gute  Consolidation. 

Vom  8.  Februar  an  wegen  Verkürzung  der  linken'  Extremität: 
Extension;  steht  aber  täglich  auf  und  geht  etwas  herum.  Im  Bett 
wieder  Extension. 

28.  Februar:  Glitscht  am  Tisch  aus,  kann  aber  noch  aufgefangen 
werden.    Seither   am   rechten  Knie   sehr   empfindlich.     Keine    Fractar. 

Wird  am  22.  April  mit,  wie  sich  fast  zwei  Jahre  später  wieder 
herausstellte,  ausgeheilter  Coxitis  entlassen. 

2)  1883.  Ein  kränklicher  Knabe  von  5"/ls  Jahren  fallt  auf  ebener 
Erde  und  bricht  sich  den  rechten  Oberschenkel  im  untern  Drittel.  Er 
hatte  vorher  längere  Zeit  an  Coxitis  gelitten,  die  seit  einigen  Wochen 
mit  theilweiser  Ankylose  geheilt  ist.  Ausgang  der  Fractur  in  Heilung 
nach  39  Tagen. 

3)  Thommen,  Bertha,  4 '/.a  Jahre  alt.  Eintritt  den  2.  December 
1884.  Vor  14  Tagen  wurde  links  Hinken  bemerkt.  Seit  acht  Tagen 
Schwellung  des  rechten  Knies.  Sonst  immer  gesund,  mit  Ausnahme 
einer  Augenentzündung  vor  sechs  Monaten. 

Status  beim  Spitaleintritt:  Massiger  Ernährungszustand.  Am  rech- 
ten und^  linken  Knie  nichts  Abnormes  zu  bemerken. 

Linke  Hüftgegend  etwas  geschwollen  etc.  Lordose  der  Lendenwirbel- 
säule. Bei  Bewegungen  des  Beines  im  Hüftgelenk  geht  das  Becken 
etwas  mit.    Gelenkgegend  nicht  sehr  schmerzhaft  bei  Druck. 

Diagnose:  Linksseitige  Coxitis,  Behandlung  mit  Volkmann'scher 
Extension.     Steht  täglich  mit  Taylor'schem  Verband  auf. 

So  wird  die  Behandlung  fortgeführt  bis  zum  13.  October  1885.  An 
diesem  Tage  wird  zum  ersten  Mal  eine  Schwellung  und  Fluctuation  an 
der  Vorderfläche  des  linken  Oberschenkels  bemerkt,  die  nach  einiger 
Zeit  bereits  kleinapfelgross  ist.  Eine  Probepunction  am  3.  November 
ergiebt  dünnflüssigen  Eiter. 

10.  November:  Untersuchung  in  Narkose.  Bei  rotirenden  Bewegungen 
bemerkt  man  deutliche  Crepitation  im  Hüftgelenk.  Trochanter  ist  ver- 
dickt. Es  wird  nun  sofort  zu,  linksseitiger  Hüftgelenksresection  gesehritten. 
Eröffnung  des  Abscesses.  Besection  des  Knochens  unterhalb  der  Tro- 
chanter en. 
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Auf  einmal  zeigt  sich  nun  während  der  Operation  Crepitation  an 
der  unteren  Epiphyse  des  Oberschenkels.  Es  wird  eine  Fractur  con- 
statirt, die  möglicherweise  von  der,  immerhin  sehr  schonlichen,  Unter- 
gocBong  herrührt  —  Extensions  verband  mit  Gyps  bis  rar  Mitte  des 
Oberschenkels. 

28.  December.  Wieder  Abscess  auf  der  Vorderfläche  entleert.  Die 
Heilung  der  früheren  Operationswunden  geht  gut  von  Statten.  Fractur 
heilt  ohne  Schwierigkeit 

4)  1870.  Schäublin,  Fritz,  7  Jahre  alt,  leidet  seit  2  Jahren  links 
an  Tumor  albus  genu.  Während  7  Monaten  trug  er  deswegen  Gyps- 
verb&nde,  mit  denen  er  immer  herumgegangen  ist.  Seit  letztem  August 
ohne  Gypsverband.  In  der  Folgezeit  fing  das  Knie  wieder  an  sich  etwas 
xu  krümmen  und  beim  Gehen  zu  schmerzen.  Dennoch  ging  Patient 
beständig  herum.    Geschwulst  am  Knie  ist  nie  aufgebrochen. 

Am  21.  December  1870  fällt  Patient  auf  ebenem  Boden  und  bricht 
sich  den  linken  Oberschenkel,  worauf  er  ins  Spital  verbrächt  wird.  Hier 
constatirt  man  eine  Querfractur  in  der  Mitte  des  linken  Oberschenkels. 
Starke  Crepitation,  bedeutende  Dislocation  der  Fragmente.  Anschwellung 
nicht  sehr  ausgesprochen.  Knie  derselben  Seite  geschwollen,  etwas 
flectirt,  versteift,  doch  leicht  streckbar.  Behandlung:  Gypsverband 
bei  völliger  Reduction  der  Fractur  in  gestrecktem  Knie,  so  dass  keine 
Verkürzung  vorhanden. 

14.  Februar  1871.  Abnahme  des  Gipsverbandes»  Fractur  vollständig 
geheilt  Massiger  Callus.  Weiterbehandlung  des  Tumor  albus  mit  Gyps- 
verbanden. 

5)  1882.  Wieland,  Matthias,  4%  Jahre  alt,  leidet  seit  mehreren 
Monaten  an  rechtsseitigem  Tumor  albus  genu.  Am  24.  Mai  fallt  er  vom 
Tisch  auf  den  Boden  und  bricht  sich  den  rechten  Oberschenkel  in  der 
Mitte.  Heilung  unter  Gypsverband  mit  Beckengürtel  nach  37  Tagen. 
Weiterbehandlung  des  Tumor  albus  mit  Wasserglas-  und  Gypsverbanden. 

6)  1886.  Isenegger,  Fritz,  1%J1%  Jahre  alt  War  seit  einem  Jahre 
an  Tumor  albus  erkrankt  und  poliklinisch  mit  Soolbädern,  grauer  Salbe, 
Einreibungen  behandelt  worden.  Am  2.  März  1885  trat  er  zum  ersten  Mal 
ins  Spital,  wo  wegen  winkliger  Ankylose  die  Streckung  des  Kniegelenks 
vorgenommen  werden  musste.  Am  25.  April  wurde  er  mit  einem  Gyps- 
yerband  nach  Hanse  entlassen. 

Den  19.  September  gleitet  er  auf  dem  Trottoir  aus  und  bricht  sich 
den  rechten  Oberschenkel.  Ins  Spital  verbracht,  constatirt  man  eine 
Fractur  in  der  Mitte.  Knie  diffus  geschwollen.  Eniphysenenden  der 
Knochen  etwas  verdickt  Schwellung  des  rechten  Oberschenkels,  be- 
sonders auf  der  Innenseite.  Passive  Beweglichkeit  im  Knie  sehr  herab- 
gesetzt —  Gypsverband. 

24.  October.  Gypsverband  entfernt.  Guter  Callus.  Weiterbehandlung 
des  Tumor  albus  mit  Ignipunctur  des  Knochens  und  Gypsverbanden. 

Bei  allen  diesen  Fällen  und  besonders  beim  Fall  Thommen 
ist  die  Veranlassung  zur  Oberschenkelfractur  eine  sehr  gering- 
fügige. Immerbin  kommen  Oberschenkelbrüche  aus  ähnlichen 
Ursachen  auch  bei  ganz  gesunden  Kindern  vor.  Bei  unsern 
Kranken  fallt  aber  ausserdem  die  Unsicherheit  in  Betracht, 
mit  der  solche  Kinder  auf  ihrer  erkrankten  Extremität  stehen 
und  gehen,  ein  Umstand,  der  schon  an  sich  eher  für  als  gegen 
eine  erhöhte  Disposition  zu  Knochenbrüchen  sprechen  würde. 
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Zudem  ist  anzunehmen;  dass  die  Kranken  beim  Straucheln^ 
oder  im  Momente,  wo  sie  fallen,  instin ctiv  sich  eher  auf  die 
gesunde  Extremität  stützen  als  auf  die  kranke,  dass  also 'der 
gesunde  Oberschenkel  eher  brechen  müsste,  als  der  kranke. 
Die  Fractur  befindet  sich  aber  bei  allen  .unsern 
Patienten,  die  an  primärem  Gelenkleiden  erkrankt 
sind,  an  der  primär  erkrankten  Extremität. 

Was  ist  nun  die  Ursache  dieser  Erscheinung?  In  Beant- 
wortung dieser  Frage  werden  wir  folgenden  Gedankengang 
einhalten. 

Durch  das  primäre  Gelenkleiden  tritt  eine  Atrophie  der 
Knochen  an  der  entsprechenden  Extremität,  vor  Allem  bei 
Erkrankungen  des  Hilft-  und  Kniegelenks  am  Femur,  ein.  — 
Atrophie  eines  Knochens  bedingt  nun  aber  ceteris  paribus 
erhöhte  Brüchigkeit  desselben.  —  Also  verursacht  das  primäre 
Gelenkleiden  eine  erhöhte  Knochenbrüchigkeit 

Es  ist  eine  klinisch  durchaus  begründete  Thatsache,  dass 
Extremitäten  jugendlicher  Individuen,   an    denen  ein  grosses 
Gelenk  entzündet  gewesen  ist,   sehr  häufig  verkürzt  bleiben. 
In  der  Regel  führte  und  führt  man  dies  auf  theilweise  oder 
gänzliche  Zerstörung  der  Epiphysenlinien  zurück1).    Diese  An- 
sicht ist  für  die  Grosszahl  der  Fälle  in  dem  Sinn  berechtigt, 
dass  man  die  Beeinträchtigung  des  epiphysären  Knochenwachs- 
thums  bloss  als  eine  der  verschiedenen  thatsächlichen  Ursachen 
der  genannten  Verkürzung  betrachtet.  Es  giebt  ja  sehr  wenige 
chronische  Gelenkentzündungen,  besonders  tuberculöser  Natur, 
wo  die  Gelenkknochen  nicht  in  grösserem  oder  geringerem 
Masse  mitergriffen  sind.    Zumal  im  kindlichen  Alter  beginnen 
die  meisten  chronischen  Gelenkaffectionen  primär  am  Knochen 
selbst,  wie  Hüter8)  dies  von  den  Coxitiden  constatirt.    So  ist 
es  denn  sehr  naheliegend,  obgenannte  Verkürzung  theils   auf 
einen  Substanzverlust  des  Knochens  selbst  durch  entzündliche 
und  necrotische  Processe  oder  eine  eventuelle  Besection,  theils 
auf  eine  Beeinträchtigung  der  Apposition  in  den  Epiphysen 
zurückzuführen.    Wir   haben   aber   noch   eine    dritte   Ursache 
dafür  anzunehmen,  nämlich  die  Atrophie  am  Skelett  der  be- 
treffenden Extremität. 

Es  ist  eine  längst  bekannte  Beobachtung,  dass  nach  pri- 
mären Gelenkleiden  Atrophien  an  den  verschiedensten  Ge- 
weben der  erkrankten  Extremität  sich  zeigen.  Wir  möchten 
hier  vorerst  auf  die  cutanen  Atrophien  hinweisen.   J.  Wolff8) 


1)  J.  Wolff,  Ueber  trophieche  Störungen  bei  primären  Gelenkleiden. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1883,  S.  422. 

2)  Huter,  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  II,  S.  603. 

3)  J.  Wolff,  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chir.   20.  Band  1877, 
S.  790  ff.  —  Id.,  BerL  klin.  Wochenachr.  1883,  S.  461. 
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hat  letztere  hauptsächlich  nach  Schussverletzungen  der  Gelenke 
und  bei  Caries  beobachtet.  Seine  diesbezüglichen  Beobachtungen 
stätzen  sich  auf  die  spätere  Untersuchung  sämmtlicher  in  den 
letzten  Feldzügen  resecirten  Berliner  Invaliden,  sowie  einer 
grossen  Zahl  von  chronisch-tuberculösen  Gelenkentzündungen. 
Er  constatirte  Verdickungen  und  odematose  Schwellungen  der 
Haut,  Trockenheit  derselben,  Veränderungen  ihrer  Pigmentirung, 
fetzen-  und  kleienformige  Abschuppung  ihres  Epithels,  Ver- 
schwinden der  Poren  und  Hautfalten,  Auftreten  von  Glanzhaut, 
Veränderungen  im  Haarwuchs,  Nagelbrüchigkeit,  Furchungen 
der  Nägel,  Krallenbildungen  u.  s.  w.  Diese  Störungen  sind 
offenbar  theil weise  Hypertrophien,  theil weise  Atrophien.  Wolff 
bemerkt  ausdrücklich,  dass  sie  sich  der  „Gelenkcaries"  auch 
ohne  Besection  des  Gelenks  beigesellen.1)  Sie  sind  um  so  aus- 
geprägter, je  grosser  die  Inactivität  der  betreffenden  Extre- 
mität, je  ungünstiger  das  functionelle  Resultat  der  voraus- 
gegangenen Gelenkserkrankung  ist. 

Noch  viel  auffallendere  trophische  Störungen  treten  am 
Muskelsystem  auf.  Interessant  sind  in  dieser  Beziehung  Be- 
obachtungen von  Charcot  und  Valtat.  Ersterer  fand  nach 
einer  verhältnissmässig  geringfügigen  Kniegel enkscontusion 
eine  enorme  Atrophie  des  Quadriceps,  welche  nach  Beseitigung 
der  {faiegelenkentzündung  noch  lange  Zeit  hindurch  bestehen 
blieb.2)  Valtat3)  beobachtete  nach  den  verschiedensten  acuten 
und  chronischen  und  auch  traumatischen  Gelenkentzündungen 
äusserst  rasche  Atrophie  der  betreffenden  Extremität.  Ein  ge- 
wisser Grad  von  Atrophie  ist  bei  solchen  Affectionen  so  häufig, 
dass  man  nach  seiner  Ansicht  sich  fragen  muss,  ob  man  jene 
nicht  als  Complication  oder  als  gewöhnliches  Symptom  der 
Gelenkkrankheiten  betrachten  muss.  Die  Atrophie  ist  meistens  . 
begleitet  von  einem  paretischen  Zustand  der  betreffenden  Mus- 
culatur. 

Valtat  stellte  nun  hierüber  experimentelle  Untersuchungen 
an.  Er  injicirte  Hunden  und  andern  Versuch  sthieren  Ammo- 
nium causticum  ins  Knie-  und  Schultergelenk.  Schon  nach 
einigen  Tagen  begannen,  veranlasst  durch  die  sofort  ein- 
getretene acute  Gelenkentzündung,  die  Muskeln  in  der  Um- 
gebung der  betreffenden  Gelenke  zu  atrophiren  und  in  der 
zweiten  Woche  war  die  Atrophie  ganz  deutlich  und  durch 
Messung  nachweisbar.  Sie  betraf  hauptsächlich  die  Exten- 
so ren,  so  den  Quadriceps  femoris  bei  Entzündung  des  Knie- 
gelenks, den  Deltoides  und  Triceps  bei  solchen  des  Schulter- 

1)  Wolff  in  Langenbeck's  Archiv.   20.  Bd.  S.  792. 

2)  Id.,  BerL  klin.  Wochenachr.  1883,  S.  433. 

3)  Valtat,  De  l'atrophie  musculaire,  in  Archives  gänerales  de  me*- 
decine  1877,  II,  p.  159  ff.  und  321. 
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gelenks.  Die  Atrophie  ist  in  der  Regel  in  den  oberen  Partien 
des  Ober-  und  Vorderarmes  sowie  des  Oberschenkels  aus- 
gesprochener, als  in  den  unteren«  Der  Quadriceps  kann  dabei 
zu  einer  ganz  dünnen  Muskellage  werden,  durch  die  man  leicht 
auf  den  Knochen  gelangt  Die  ganz  bedeutende  Abnahme  der 
Muskelsubstanz  wurde  dann  auch  durch  Wägungen  der  Mus- 
keln der  getodeten  Thiere  constatirt.  Wir  konnten  nun  von 
der  Atrophie  des  Haut-  und  Muskelgewebes  'per  analogiam 
auch  auf  eine  solche  der  entsprechenden  Knochen  scbliessen. 
Wir  haben  aber  dafür  positive  Beweise. 

Es  ist  eine  schon  von  Humphry,  dann  von  Volkmann, 
Langenbeck,  Ollier  und  endlich  von  J.  Wolff  constatirte 
Thatsache,  dass  nicht  nur  die  an  der  Gelenkentzündung  direct 
betheiligten  Knochen  verkürzt  bleiben,  sondern  häufig  die  an 
sich  gesunden  Nachbarknochen  an  derselben  Extremität 
Humphry1)  stützt  seine  Beobachtung  auf  genaue  Messungen, 
die  er  bei  zwei  älteren  Patienten  mit  Ankylose  des  Hüft- 
gelenks gemacht  hatte*  Die  Beiden  hatten  die  Coxitis  in 
ihrer  Jugend  durchgemacht  Es  stellte  sich  heraus,  dass  Fe- 
mur,  Tibia  und  Fuss  deutlich  verkürzt  waren.  Aehnliche 
Resultate  fand  er  nach  Kniegelenkentzündungen. 

Volkmann2)  sagt,  dass  ausser  dem  Femur  fast  ausnahms- 
los auch  die  Tibia  und  diese  sagar  am  meisten  verkürzt  sei 
Auch  der  Fuss  weise  eine  Verkürzung  auf,  jedoch  am  wenig- 
sten. Langenbeck9)  constatirt  ebenfalls,  dass  verlangsamtes 
Wachsthum  durch  Erkrankungen  der  Knochen  und  der  Ge- 
lenke vorkomme.  Er  weist  auf  einen  Fall  von  Caries  der 
Lendenwirbelsäule  und  linksseitiger  Goxitis  hin,  wo  -er  ähn- 
liche Messungsresultate,  wie  die  oben  angeführten,  fand.  .Er 
beobachtete  auch  Störungen  im  Längenwachsthum  bei  Con- 
tracturen  gar  nicht  erkrankter  Gelenke.  0 liier4)  betont  die 
allgemeine  Atrophie  des  Skeletts  eines  'an  Coxitis  erkrankten 
Gliedes. .  Wolff*)  hat  eine  grosse  Reihe  von  Messungen  an 
den  Extremitäten  von  Kindern  und  theilweise  auch  Erwachse- 
nen vorgenommen,  die  an  Coxitis  oder  Tumor  albus  erkrankt 


1)  Humphry,  On  the  influence  of  paralyeiß  disease  of  the  Joint*  etc. 
upon  the  growth  of  the  bones.  Medico-chirarg.  Transactions  Vol.  45, 
1862,  p.  283. 

2)  Volkmann,  Chirurgische  Erfahrungen  über  Knochenverbiegungen. 
Virchow's  Archiv.   Bd.  24.   S.  635. 

3)  Langenbeck,  Ueber  krankhaftes  Längenwachethum  der  Röhren- 
knochen. Berl.  kl.  Wochenschr.   1869.   S.  265. 

4)  Olli  er,  Resection  de  la  hanche.  Revue  de  Chirurgie.  Paris.  1881. 
p.  370. 

6)  Wolff,  Ueber  trophische  Störungen  bei  primären  Gelenkleiden. 
Berl.  kl.  Wochenschr.  1883.  S.  422  ff.  —  Davidsohn,  Ueber  Hüftgelenks- 
resection  bei  Coxitis.   Inaug.-Diss.   Berlin.   1882. 
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waren.  Das  Femur  wurde  immer  vom  Trochanter  major  an 
gemessen,  so  dass  damit  die  scheinbare  Verkürzung  des  Ober- 
schenkels ausgeschlossen  war.  Er  fand  nach  Coxitis  immer 
eine  Verkürzung  von  Ober-  und  Unterschenkelknochen,  meist 
auch  des  Fusses  und  constant  eine  Verkleinerung  der  Patella 
in  ihrer  Längen-  und  Breitenrichtung.  Bei  Gonitis  tuberculosa 
waren  diese  Erscheinungen  auch  häufig,  aber  nicht  so  constant. 
Zudem  trat  dort  noch  öfter  eine  Verlängerung  besonders  des 
Oberschenkels  auf,  entsprechend  der  Thatsache,  dass  der  Ober- 
schenkel mehr  von  der  untern  Epiphyse  aus  wächst  Wolff 
will  diese  abnorme  Verlängerung  nicht  als  Reizungswachs- 
thum  gelten  lassen,  sondern  schreibt  sie  trophoneuro tischen 
Einflüssen  zu. 

Es  ist  also  durch  viele  Messungen  der  verschiedensten 
Forscher  sicher  festgestellt,  dass  bei  entzündlichen  Affectionen 
des  Knie-  und  Hüftgelenks  eine  Verkürzung  sämmtlicher 
Knochen  der  erkrankten  Extremität  eintritt.  Diese  Verkürzung 
kann  nur  durch  Atrophie  bewirkt  werden.  Dass  dem  wirklich 
so  ist,  geht  sehr  schon  aus  den  Experimenten  von  Valtat 
hervor,  der  die  ihrer  Weich theile  entblössten  Knochen  seiner 
Versuchsthiere  genauen  Wägungen  unterzogen  hat.1)  Er  fand 
folgende  Resultate.  Bei  einem  kleinen  Hunde,  der  bloss  20  Tage 
in  früher  angegebener  Weise  an  rechtsseitiger  Kniegelenks- 
entzündung gelitten  hatte,  betrug  das  Gewicht  der  entsprechen- 
den Extremitätenknochen  links  107,  rechts  105,5  g«,  bei  einem 
andern  Falle  70  und  67  g  und  bei  einem  dritten  kleinen  Hünd- 
chen nach  bloss  viertägiger  Erkrankung  93  und  92,5  g.  Die 
Differenz  ist  scheinbar  gering.  Wenn  man  aber  bedenkt,  dass 
es  sich  um  kleine  Thiere  und  sehr  kurze  Krankheitsdauer 
handelt,  so  beweist  sie  uns  für  unsere  Verhältnisse  beim 
Menschen  sehr  viel. 

Es  fragt  sich  nun,  in  welcher  Weise  sich  diese  Atrophie 
sowohl  der  an  den  Gelenkleiden  direct  betheiligten,  als  auch 
der  entfernteren  Nachbarknochen  derselben  Extremität  erklären, 
resp.  auf  bereits  bekannte  und  erforschte  Wachsthums-  und 
Ernährungsvorgänge  zurückführen  lasse.  Wenn  Wolff2)  damit 
seine  Position  einer  „interstitiellen  Knochenschrumpfung"  be- 
weisen will,  so  scheint  uns  dies  eine  unbefriedigende  Erklä- 
rung zu  sein.  Pathologische  Processe  dieser  Art  müssen  sich 
nach  unserer  Ansicht  aus  der  für  den  in  Frage  stehenden 
Theil  des  Organismus  speciell  modificirten  Anordnung  der 
Ernährung  und  des  Stoffwechsels  erklären  lassen.  Für  das 
Knochengewebe  sind  die  Processe  der  Apposition  von  Seiten 


1)  Valtat  1.  c.  8.  822  ff. 

2)  Wolff  ßerl.  klin.  W.  1888.  S.  443. 
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des  Periosts  und  der  Epiphysenlinien  und  die  der  Resorption 
durch  Kölliker's  Osteoklasten  unumstossliche  Thatsachen.  Atro- 
phie des  Knochens  kommt  also  nur  dadurch  zu  Stande,  dass 
das  gegenseitige  Yerhältniss  zwischen  Resorption  und  Appo- 
sition zu  Ungunsten  der  letztern  verändert  ist  Wir  stimmen 
somit  entschieden  mit  Busch1)  und  Anderen  überein,  die  eine 
interstitielle  Schrumpfung  in  Abrede  stellen. 

Es  kann  nun  aber  wieder*  die  Frage  aufgeworfen  werden: 
Warum,  oder  durch  welche  vermittelnden  Vorgange  wird  durch 
primäre  Gelenkerkrankungen  dieses  Yerhältniss  zwischen  Appo- 
sition und  Resorption  gestört?  Bei  Beantwortung  dieser  Frage 
kommen  drei  Ansichten  in  Betracht.  Die  eine  ist  die  alte 
Anschauung,  nach  welcher  ungenügender  Gebrauch,  mangelnde 
Function  eine  Atrophie  des  Knochens  als  sogenannte  Inactivi- 
tätsatrophie  herbeiführen  kann.  Kon  ig  war 'der  erste,  der  an 
dieser  alten  Position  rüttelte,  indem  er  die  Inactivitatsatrophie 
als  einen  Begriff  erklärte,  „der  nur  angewandt  wird,  um  patho- 
logisch unbekannte  oder  schwer  erklärbare  Thatsachen  zu- 
zudecken"2). 

In  neuerer  Zeit  ist  es  hauptsächlich  J.  Wolf f s),  der  gegen 
sie  zu  Felde  zieht.  Es  würde  uns  zu  weit  führen,  seine  ganze 
Argumentation  hier  zu  reproduciren.  Sehr  von  Bedeutung 
scheint  uns  besonders  seine  Einwendung  zu  sein,  dass  eine 
Extremität  jahrelanger  Unthätigkeit  preisgegeben  sein  müsste, 
um  diesen  Grad  der  Verkürzung  zu  erreichen,  welcher  in  den 
von  ihm  und  Andern  beobachteten  Fällen  sich  nach  primären 
Gelenkleiden  eingestellt  hat.  In  diesen  Fällen  und  vor  Allem 
bei  den  Beobachtungen  von  Charcot  und  Valtat  traten  die 
Erscheinungen  der  Atrophie  sehr  rapid  ein.  Er  stellt  daher 
diese  Art  von  Ernährungsstörungen  auf  gleiche  Linie,  wie  die 
analogen,  bei  spinaler  Kinderlähmung  beobachteten,  statuirt 
neben  den  cutanen  und  musculären  auch  ossäre  Trophoneu- 
rosen  und  behauptet  nach  dem  Vorgange  von  Charcot  für  die 
Muskelatrophien,  dass  es  sich  hier  um  neurotische  Knochen- 
atrophien handle,  die  auf  reflectorischem  Wege  vom  erkrankten 
Gelenk  aus  vermittelt  werden.4)  Eulenburg5)  ist  mit  Wolff 
in  dieser  Beziehung  nicht  -  einverstanden.  Aus  seinen  dies- 
bezüglichen Erörterungen  geht  hervor,  dass  er  nicht  alle  im 
Gefolge   primärer   Gelenkleiden   auftretenden   Atrophien    dem 


i 


1)  F.  Busch  1.  c.  S.  609. 

2)  König,  Beitrage  zur  Resection  des  Kniegelenks.    Langenbeck's 
Archiv.  Bd.  9.  S.  193. 

3)  Wolff,  Ueber  trophiache  Störgn.  etc.  Berl.  klin.  W.   1883. 

4)  Id.  1.  c.  S.  460. 

6)  Verhandlungen  der  Berl.  med.  Gesellach.  vom  7.  Man  1883.   Berl. 
kl.  W.  1883.  S.  438. 
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gleichen  causalen  Momente  zuschreiben  mochte.  Speciell  die 
ZurückfQhrung  auf  das  refiectorische  Schema  hält  er  für  ein 
„sehr  bequemes,  aber  kein  sehr  empfehlenswertes  Auskunfts- 
mittel".  In  Beziehung  auf  die  im  Gefolge  der  Gelenkentzün- 
dungen auftretenden  Muskelatrophien  fahrt  er  die  Friedberg'- 
sehe  Ansicht  an,  dass  ein  Theil  derselben  auf  In^ctivität 
zurückzufahren  sei,  als  „Myopathia  inarasmodes",  der  andere 
Theil  aber  verursacht  werde  durch  eine  vom  Gelenk  auf  die 
Muskeln  fortgeflanzte,  zu  rascher  Atrophie  fuhrende  Entzün- 
dung. Im  Anschluss  an  feinen  Fall  von  Schussverletzung  mit 
symmetrischer  Atrophie  der  Arm-  und  Schultermuskeln  findet 
Eulenburg,  es  liege  hier  viel  näher,  den  Vorgang  als  eine 
Neuritis  ascendens  und  consecutive  Poliomyelitis  anterior  auf- 
zufassen. 

Die  Beantwortung  dieser  ganzen  Frage  scheint  uns  ein 
äusserst  schwieriges  Problem  zu  sein,  das  noch  lange  auf  seine 
endgültige  Losung  warten  dürfte.  Von  den  hierzu  führenden 
Wegen  scheint  uns  der  von  Eulenburg  angedeutete  der  frucht- 
barste zu  sein,  da  er  vor  allem  zu  individualisiren  sucht. 

Wir  gehen  nun  zum  zweiten  Theil  unseres  Beweises  über: 
Die  Atrophie  eines  Knochens  verursacht  ceteris  paribus  eine 
erhöhte  Brüchigkeit  desselben.  Unsere  Behauptung  ist  innert 
gewissen  Grenzen  eine  bereits  allgemein  angenommene  Ansicht, 
insofern  man  zum  Beispiel  die  senile  Knochenbrüchiglfeit  als 
Folge  einer  Atrophie  bezeichnet  und,  wie  Volk  mann1)  es 
thut,  eine  durch  Enochenatrophie  bedingte  Brüchigkeit  als 
eigene  Classe  ausscheidet.  Es-  ist  dies  eine  Atrophie,  die  das 
ganze  Skelett  in  Mitleidenschaft  zieht.  Für  unsere  Fälle  müssen 
wir  aber  der  Atrophie  und  der  ihr  zukommenden  Knochen- 
brüchigkeit  eine  ganz  bestimmte  Region  des  Skeletts,  die 
Knochen  einer  einzelnen  Extremität  zuweisen. 

Man  hat  bekanntermassen  eine  ezeentrische  und  eine 
concentrische  Atrophie  zu  unterscheiden.  Bei  ersterer  wird 
der  Markraum  grösser,  das  äussere  Volumen,  der  Umfang, 
bleibt  unverändert.  Jedoch  ist  das  Gesammtvolumen  der 
statisch  verwendbaren  Masse  vermindert.  Die  concentrische 
Atrophie  charakterisirt  sich  durch  einen  peripheren  Schwund. 
Von  beiden  verschieden  ist  die  Osteoporose,  bei  der  sich 
die  Havers'schen  Ganälchen  im  Knochen  selbst  erweitern. 
Diese  Verminderung  der  compacten  Knochensubstanz  ist  Re- 
sultat der  lacunären  Resorption,  also  der  Umsetzungsvorgänge 
iu  den  Osteoklasten.  Diese  Zustände  combiniren  sich  bei  der 
Atrophie  der  Knochen  in  Folge  von  Gelenkleiden  und  Inacti- 


1)  R.  Volk  mann,  Verletzungen  and  Krankheiten  der  Bewegungs- 
organe,  in  Pitha-Billroth,  Handb.  d.  Cbir.  V.  1.  S.  359. 


46 

vitat.  Nach  Billroth1)  werden  die  Knochen  „dünner  und 
markhaltiger  (porotischer)".  Ein  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen in  dieser  Weise  geschwächter  Knochen  kann  begreif- 
licher Weise  auch  bloss  normalen  Anforderungen  nicht  immer 
genügen.  Es  ist  daher  eine  erhöhte  Brüchigkeit  desselben  gegen- 
über nqrmalen  Verhältnissen  und  Anforderungen  eingetreten. 

Gehen  wir  noch  etwas  näher  auf  die  Folgezustande  der 
chronischen  Entzündungen,  die  Ankylosen  und  Subluxationen 
ein,  so  werden  wir  sehen,  dass  auch  diese  den  Knochen  in 
seiner  statischen  Leistungsfähigkeit  schwächen.  Martini2)  hat 
nachgewiesen,  dass  bei  knöchernen  und  straffen  bindegewe- 
bigen Ankylosen,  sowie  bei  Zerstörung  einer  Gelenkfläche,  an 
deren  Stelle  eine  andere,  neue  tritt,  nicht  nur  die  Spongiosa 
jugendlicher  Knochen  sich  vollständig  umbaut,  sondern  auch 
Form  und  Mächtigkeit  des  ganzen  Knochens  sich  ändern.  Zu 
dem  Zwecke  verglich  er  Knochenausschnitte  der  kranken  Seite 
mit  ganz  genau  correspondirenden  des  entsprechenden  ge- 
sunden Knochens.  Er  fand  dabei  eine  Verschiedenheit,  sowohl 
in  der  Wanddicke,  als  im  ganzen  Durchmesser  des  Knochens. 
In  der  alten  Compacta  stellte  sich  „Rarefaction  bis  zu  totaler 
Resorption  und  Ersatz  durch  Spongiosa"  ein,  sobald  die  alte 
Compacta  ohne  mechanische  Aufgabe  war.  Analoge  Verände- 
rungen fand  er  in  der  Spongiosa,  die,  wenn  statisch  nicht 
mehr  Verwendbar,  durch  Markgewebe  ersetzt,  im  entgegen- 
gesetzten Falle  durch  Osteosklerose  in  eine  leistungsfähige 
Compacta  umgewandelt  wird.  Hört  ferner  in  Folge  von  Resec- 
tionen  oder  von  Gelenkleiden  selbst  der  Zug  an  gewissen 
Muskelansätzen,  zum  Beispiel  den  Trochanteren,  auf,  weil  der 
ganze  Knochen  zu  kurz  geworden  ist,  so  erfolgt  auch  hier 
Atrophie  und  Ersatz  durch  Markgewebe.  Nach  Martini  ver- 
schwinden bei  der  Atrophie  der  Compacta  zuerst  die  concen- 
trischen  Lamellensysteme  um  die  Havers'schen  Canäle,  während 
die  allgemeinen  Lamellensysteme  noch  erhalten  bleiben.  Die 
Compacta  blättert  dabei  förmlich  auf. 

Ein  gänzlicher  Umbau  lässt  sich  bei  Verschiebungen 
der  Knochenachse3)  auch  nachweisen  in  der  feinern  Archi- 
tektur der  Knochenbälkchen,  die  zuerst  von  Humphry  und 
besonders  von  H.  Meyer  eingehenden  Untersuchungen  unter- 
zogen wurden.  Die  Umwandlung  lässt  sich  besonders  schön 
bei  Fracturen   nachweisen,   die  mit  Dislocation .  geheilt  sind, 

1)  Billroth-Winiwarter,  Allgem.  Chir.   S.  661. 

2)  Martini,  Ueber  die  Architektur  pathologisch  veränderter  Knochen 
und  Gelenke.  ßosenthal  und  Senator,  Centralblatt  für  die  medicin. 
Wissenschaften.  1872.  S.  679. 

3)  J.  Wolff,  Beitrage  rar  Lehre  von  der  Heilang  der  Fracturen. 
Langenbeck's  Archiv.    14.  Bd.  S.  270. 
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tritt  aber  bei  jeder  Formveränderung  ein,  die  wieder  ver- 
änderte statische  Verhältnisse  bedingt.  Sie  lässt  sich  durch 
die  ganze  Diaphyse  bis  auf  die  Epiphysen  verfolgen.  Der 
Knochen  kann  erst  dann  wieder  normal  functioniren,  wenn 
statisch  werthlose  Knochenbälkchen  durch  Resorption  unter- 
gegangen und  durch  neu  entstandene  ersetzt  sind,  die  den  ver- 
änderten Druckverhältnissen  entsprechen.  Diese  sogenannten 
„Trajectoriensysteme"  der  Knochenbälkchen  sind  in  ihrer 
Bildung  ganz  vom  atrophischen  Beiz  der  Function"  abhängig. 
Sie  sind  also  durchaus  verschieden,  je  nach  der  Art  der  Fractur 
oder  Ankylose.  So  bilden  sich  selbst  neue  Markhöhlen  im 
Knochen,  oft  ganz  excentrisch.  Ja,  es  kann  sogar  an  sonst 
gesunden*  Nachbarknochen  eine  mächtige  compensatorische 
Hypertrophie  eintreten,  wie  z.  B.  an  .der  Fibula  bei  Pseud- 
arthrosen  der  Tibia.  So  wird  auch  bei  rachitisch  verbogenen 
Knochen  neue  Spongiosa  an  der  Stelle  der  höchsten  Krümmung 
angebildet,  und  es  kommt  alternirend  zur  Bildung  compacter 
und  dann  wieder  spongiöser  Lagen  der  Corticalis  an  den 
Krümmungsstellen.  Endlich  kann  es  sogar  zur  Verengerung 
nnd  gänzlichen  Yerschliessung  der  Markhohle  kommen,  was 
alles  Folge  veränderter  Belastungs Verhältnisse  ist1). 

Busch2)  nennt  diese  Wiederherstellung  einer  typischen 
Architektur  bei  Fracturheilung  „eine  Compensationsfahigkeit 
des  Organismus"  und  vergleicht  sie  mit  der  Compensation  beim 
Herzen.  Diese  Compensation  muss  nothwendig  bei  allen  stati- 
schen Veränderungen  am  Locomotionsapparat  eintreten  und 
daher  auch  bei  Ankylosen  und  Subluxationen  in  Folge  chroni- 
scher Entzündungen  am  Hüft-  und  Kniegelenk.  Wie  es  nun  am 
Herzen  zu  Fällen  kommt,  wo  die  Compensation  eine  gestörte 
ist  und  das  Herz  in  Diastole  stille  steht,  so  kann  auch  an 
den  durch  Ankylose  oder  andere  Achsenverschiebungen  in  un- 
gewohnte statische  Verhältnisse  gebrachten  Knochen  eine  Com- 
pensationsstörung  eintreten.  #  Dies  wird  besonders  dann  der 
Fall  sein,  wenn  der  Knochen  noch  durch  anderweitige  patho- 
logische Einflüsse  geschwächt  ist.  Er  kann  daher  gesteigerten 
oder  auch  normalen  Anforderungen  momentan  nicht  entsprechen, 
weil  eben  die  genügende  Compensation  noch  nicht  ausgebildet 
ist  In  diesem  Stadium  muss  also  notwendigerweise  eine  er- 
höhte Disposition  zu  Fracturen  vorhanden  sein. 

Hiermit  glauben  wir  zur  Genüge  bewiesen  zu  haben,  dass 
primäre  Gelenkleiden,    besonders   die    chronisch  -  tuberculösen 

1)  Wolff,  Ueber  da*  Gesetz  der  Transformation  der  inneren  Archi- 
tektur der  Knochen.  Referat  am  XIII.  Chirurgencongresse.  1884.  Berl. 
Hin.  Wochenachr.  1884.  S.  286. 

2)  Busch  in  der  Discnssion  des  XIII.  Congresses  für  Chirurgie.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1884.  S.  332. 
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Entzündungen  des  Knie-  und  Hüftgelenks,  eine  erhöhte  Knochen- 
brüchigkeit  herbeiführen  können. 

Wenn  Gurlt1)  der  Ansicht  ist,  dass  Gicht  und  Scrophu- 
losis  aus  der  Reihe  der  Prädispositionen  zu  Knochenbrüchen 
zu  streichen  seien,  so  möchten  wir  diese  Ansicht  in  Beziehung 
auf  die  Scrophulosis  resp.  Tuberculosis  etwas  modificiren  oder 
präcisiren.  Vorerst  haben  wir  gesehen,  dass  spontane  Knochen- 
brüche bei  Caries  und  Necrose  im  Kindesalter  durchaus  nicht 
so  selten  sind,  wie  Gurlt  annimmt;  und  zweitens  glauben  wir, 
dass  der  Einfluss  von  tuberculösen  Affectionen  des  Hüft-  und  Knie- 
gelenks auf  die  Festigkeit  des  Femur  ein  ganz  bedeutender  sei. 


Veranlassungen  zu  Knochenbrüchen  bei  Kindern. 

Die  im  Basler  Kinderspital  beobachteten  Knochenbrüche 
waren  mit  ganz  wenigen  Ausnahmen  durch  äussere  Gewalt 
veranlasst.  Dem  zufolge,  was  wir  früher  in  Betreff  der  Elasti- 
cität  kindlicher  Knochen  gesehen  haben,  sollte  man  a  priori 
annehmen,  die  Fracturen  im  Kindesalter  dürften  nicht  so  häufig 
durch  indirecte  Gewaltwirkung  veranlasst  werden,  wie  bei  Er- 
wachsenen. Bei  indirecten  Knochenbrüchen  kommt  ja  haupt- 
sächlich die  Elasticität  als  schützendes  Moment  in  Betracht. 
Dennoch  war6n  unter  den  hier  beobachteten  Fällen,  so  weit 
sich  das  eruiren  liess,  circa  ein  Drittel  sämmtlicher  Fracturen 
durch  indirecte  Gewalt  veranlasst.  Zu  den  directen  Brüchen 
gehören  sämmtliche  complicirte.  Es  lässt  sich  dies  wohl  aus 
den  früher  angegebenen  Festigkeitsverhältnissen  kindlicher 
Knochen  erklären.  Von  deft  subcutanen  Fracturen  waren  aus- 
schliesslich durch  directe  Gewaltwirkung  veranlasst  jene  des 
Olecranon  und  die  Gelenkfracturen  des  Ellbogengelenks.  Eine 
in  Beziehung  auf  Veranlassung  für  sich  bestehende  Kategorie 
bilden  die  intrauterinen  Knochenbrüche.  Sie  sind  nicht 
gerade  sehr  selten.  Gurlt2)  füjjrt  bereits  33  Fälle  an.  Er 
ist  der  Ansicht,  dass  diese  Verletzung  immer  auf  einem  Trauma 
beruhe,  welches  die  Mütter  während  der  Schwangerschaft  be- 
troffen habe.  In  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  ist  letz- 
teres auch  wirklich  nachweisbar.  Im  hiesigen  Kinderspital  wurde 
während  des  Zeitraums,  über  den  sich  diese  Arbeit  erstreckt,  bloss 
ein  diesbezüglicher  Fall  beobachtet. 

Am  S.  August  1876  wurde  ein  10  Monate  altes  Mädchen  wegen  an- 
geborener, nnnmehr  winkelförmig  geheilter  Fraotur  des  linken  Unter- 
schenkels ins  Spital  gebracht.  Die  Anamnese  ergab,  dass  die  Bruchstelle 
bei  der  Geburt  des  Kindes  als  Ferse  imponirt  hatte.  Ueber  ein  von  der 
Mutter  während  der  Schwangerschaft  erlittenes  Trauma  konnte  nichts  in 
Erfahrung  gebracht  werden. 

1)  Gurlt  1.  c.  S.  200. 

2)  Id.  1.  c.  S.  210. 
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Bei  der  Untersuchung  im  Spital  fand  man  Tibia  und  Fibula  ge- 
brochen, die  Fractnr  vollständig  gebeilt.  Der  linke  Fusa  ist  fast  im 
rechten  Winkel  nach  vorn  oben  gerichtet,  zndem  der  linke  Unterschenkel 
etwas  kürzer.  Die  Convexität  des  Winkels  schaut  nach  unten,  hinten 
and  innen,  die  Concavitat  nach  vorn  aussen,  so  dass  der  Fuss  parallel 
mit  dem  Unterschenkel  steht.  Die  Spitze  des  Winkels  liegt  in  der  Epi- 
physenlinie.  Das  Fussgelenk  ist  activ  und  passiv  ziemlich  beweglich, 
die  Krümmungsstelle  nicht  verdickt,  sehr  solid.  —  Das  Mädchen  zeigt 
gar  keine  weiteren  Abnormitäten,  ist  gesund  und  kräftig  und  wiegt 
8500  g.  Notizen  über  Narbenbildung  an  der  Bruchstelle  etc.  finden 
sich  keine. 

Es  wurden  nun  sofort  in  der  Narkose  ein  Gypsabguss  gemacht  und 
später  mehrmalige  nranuale  und  instrumentelle  Versuche  des  Brisement 
force  vorgenommen,  immer  ohne  Erfolg  Am  7.  September  wurde  die 
Osteotomie  mit  querem  Hautschnitt  gemacht  und  am  24.  October 
Patientin  vollständig  geheilt  entlassen,  nachdem  sie  inzwischen  noch 
einen  Catarrh.  gastr.  und  ein  Erysipel  glücklich  überstanden  hatte. 

Einige  dieser  Fälle  kamen  entweder  als  complicirte  Frac- 
turen  zur  Untersuchung  oder  zeigten  wenigstens  eine  Narbe 
an  der  Bruchstelle.  In  unserm  Falle  war  offenbar  keine  Narbe 
vorhanden,  der  Bruch  also  wahrscheinlich  ein  subcutaner,  was 
ein  sehr  seltener  Befund  ist.  Dieser  Umstand  würde  fast  dazu 
angethan  sein,  einen  Zweifel  an  der  Diagnose  als  intrauteriner 
Fractur  wachzurufen.  Es  fanden  sich  aber  absolut  keine  An- 
haltspunkte von  weiterm  abnormen  oder  krankhaften  Knochen- 
wachsthum,  so  dass  eine  Annahme  als  Missbildung  wohl  aus- 
zuschliessen  ist.  —  Was  die  Bruchstelle  anbelangt,  so  ist  bei 
der  Mehrzahl,  bei  Gurlt  in  11  von  33  Fällen,  der  Unterschenkel 
fracturiri  Dr.  Ithen1)  hat  in  seiner  diesbezüglichen  Abhand- 
lung bereits  16  intrauterine  Unterschenkelfracturen  gesammelt; 
davon  waren  nur  2  Epiphysenbrüche,  beide  in  der  unteren 
Epiphyse  der  Tibia.  Unser  Fall  würde  sich  somit  als  dritter 
anreihen.  Von  den  beiden  Fällen  von  Ithen  war  nur  der  eine 
bei  der  Gebnrt  consolidirt  und  zwar  mit  bedeutender  Diffor- 
mitat  des  Tibia-Gelenkendes,  was  er  mit  der  so  spät  beginnen- 
den Verknöcherung  der  untern  Epiphyse  der  Tibia  in  Be- 
ziehung zu  bringen  geneigt  ist.  Eine  ähnliche  bedeutende 
DiSormität  wies  auch  unser  Fall  auf.  —  Als  Ursache,  warum 
bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Unterschenkel  betroffen  ist, 
giebt  Gurlt2)  an,  dass  bei  der  zusammengekauerten  Lage  des 
Kindes  im  Uterus  die  Unterschenkel  äusseren  Gewalteinwir- 
knngen  am  meisten  exponirt  seien.  Die  winklige  Dislocation 
sei  sehr  begreiflich,  weil  die  Fractur  sich  selbst,  resp.  dem 
Muskelzuge  überlassen  bleibe. 


1)  Ithen,   Die   intrauterinen   Unterschenkel brüche.    Inaug.-Dissert. 
Zürich.   1886. 

2)  Gurlt,    Ueber   intrauterine  Verletzungen    etc.     Monatsschr.  für 
GebnrtBkunde.  Bd.  9.   1867.  S.  333. 

Jafcrimch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.  XXV.  4 
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Die  Fracturen,  die  während  der  Geburt  durch  ge- 
burtshilfliche Manipulationen  entstehen,  sind  schon  bedeutend 
häufiger,  als  die  vorigen.  Auch  im  hiesigen  Kinderspitale 
kam  ein  derartiger  Fall  zur  Behandlung. 

G.,  Heinrich,  8  Tage  alt,  wurde  1872  mit  einer  Fractur  des  rechten 
Hamerns  in  die  hiesige  Poliklinik  gebracht.  Die  Angehörigen  erzählten, 
dass  der  Arm  während  der  Gebart  durch  Zerren  an  demselben  von  der 
Hebamme  gebrochen  worden  sei.  Das  Gleiche  bestätigte  der  Arzt,  der 
die  Geburt  überwacht  hatte.  Es  fand  sich  deutlich  Crepitation  und 
Schwellung  in  der  Mitte  des  Oberarms,  Unter  Wasserglas  verband  war 
die  Fractur  in  14  Tagen  vollständig  geheilt. 

Fast  nur  bei  Erwachsenen  mit  sehr  entwickeltem  Muskel- 
System,  aber  auch  bei  Kindern  kommen  die  Fracturen  durch 
Muskelaction  vor.  Wir  haben  hier  einen  Fall,  der  sehr 
wahrscheinlich  auf  Muskelzug  zurückzuführen  ist 

1885.  Scheibler,  Rudolf,  66/u  Jahre  alt,  brach  sich  den  rechten 
Oberschenkel  im  gleichen  Moment,  als  er  sich  ein  anderes  Kind  auf 
den  Bücken  heben  wollte.  Man  fand  ihn  mit  rückwärts  geschlagenem 
Beine  auf  der  Strasse  sitzend.  Nähere  anamnestische  Momente  sind 
nicht  zu  erfahren,  weil  keine  ältere  Person  bei  den  Kindern  war,  welche 
den  Unfall  mit  angesehen  hätte. 

Patient  ist  ein  sehr  kräftiger  Knabe,  der  noch  nie  krank  war. 
Die  Fractur  findet  sich  handbreit  über  dem  rechten  Knie,  woselbst  auch 
massige  Schwellung  zu  constatiren  ist.  In  14  Tagen  ist  Patient  unter 
Gipsverband  mit  Beckengürtel  geheilt. 

Es  ist  hauptsächlich  Folgendes,  was  hier  für  eine  Fractur 
durch  Muskelzug  spricht  Ein  sehr  kräftiges  Individuum  bricht 
sich  den  Oberschenkel  im  gleichen  Momente,  wo  es  sich  eine 
Last  auf  den  Rückten  heben  will.  Im  vorliegenden  Falle 
müssen  'wir  annehmen,  dass  der  Kleine  sich  etwas  auf  den 
Boden  niedergelassen,  die  Last  auf  den  Rücken  genommen 
und  sich  hernach  erhoben  habe.  Die  Extensoren  des  Ober- 
schenkels und  vor  allem  der  Quadriceps  kamen  also  dabei 
in  forcirte  Action.  Wir  nehmen  an,  dass  der  Knabe  in  Folge 
des  Schenkelbruches  umgefallen  sei;  freilich  bleibt  auch  die 
andere  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  er  sich  durch 
den  Fall  die  Fractur  zugezogen  habe.* 

Im  allgemeinen  gehören  die  Fracturen  des  Os  feinoris 
durch  Muskelzug  zu  den  Raritäten.  Gurlt1)  zählt  deren  bloss 
15  auf.  Es  findet  sich  dabei  kein  Fall  von  willkürlicher 
Muskelcontraction  mit  folgendem  Oberschenkelbruch  bei  einem 
Kinde,  wohl  aber  solche,  die  Folge  titanischer,  epileptischer  etc. 
Krämpfe  waren.  Als  besondere  Veranlassung  wird  unter  an- 
derm  auch  der  Versuch,  aus  der  sitzenden  Stellung  am  Boden 

1)  Gurlt  1.  c.     S.  240. 
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sich  ohne  weitere  Stütze  zu  erheben,  angegeben,  was  der 
kauernden  Stellung  in  unserm  Falle  in  der  Art  der  Muskel- 
wirkung ziemlich  ähnlich  wäre. 

Von  den  bei  Gurlt  verzeichneten  133  Fällen  von  Fractur 
durch  Mnskelaction  kommen  10  auf  das  Kindesalter  bis  und 
mit  15  Jahren,  also  etwa  7%.  Es  befindet  sich  dabei  Ober- 
schenkelfracturen,  die  durch  Tetanus  und  Eklampsie  entstanden 
waren.  Folgende  kleine  Uebersicht  mag  einen  Ueberblick  über 
diese  Fälle  mit  Einschruss  des  unseligen  geben. 


Alter 

_  _.  .     _ „ . . 

Weitere 

Verlauf 

M          und 

Ursache 

Looalit&t 

Com- 

und 

1. 

Gesehleeht 

plication 

Ausgang. 

Knabe, 

Epileptische 
Convulsionen. 

Humen» 

_ _ 

Störung  des 

10  J. 

und  Tibia, 

Verbandes  durch 

links. 

Convulsionen. 

Tod  in  einem 

Anfalle. 

2. 

Neger- 

Tetanus. 

Collum 

— 

Fragmente  per- 

knabe, 

femeris 

foriren  nach 

12-13  J. 

1 

« 

beidseitig. 

aussen;    können 

nach  vielen 
Schwierigkeiten 
reponirt  werden. 

Heilung. 

3. 

H&dchen, 
5—6  J. 

Eklampsie. 

Femur 
beidseitig. 

Rachitis. 

? 

4. 

Knabe, 

Epileptische 

Clavicula 

— 

— 

10  J. 

ConvuUionen. 

dext.  in 
der  Mitte. 

5. 

Knabe, 
11-12  J. 

Werfen  eines 
Steines. 

Hnmerus. 

— 

— 

6. 

Knabe, 

Werfen  eines 

Humerus. 

— 

Heilung  ohne 

15  J. 

Steines. 

Schwierigkeit. 

7. 

? 

Werfen  eines 
Steines. 

Humerus 

im  obern 

Drittel. 

d. 

Knabe, 

Ballwerfen. 

Humerus 

Hatte  eich 

— 

14— 16  J. 

im  untern 
Drittel. 

denselben 
Humerus 
schon  vor 

1  Jahre 
durch  die- 
selbe Ur- 
sache ge- 
brochen. 

9. 

Mädchen. 

Versuch,  ein  vom 

Rande  eines 
Bronnens  herab- 
fallendes Gefass 

Hnmerus. 

mit  Wasser 

'hastig  festzu- 

1 

halten. 
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J6 

Alter 

und 

Geschlecht 

Ursache 

Localitat 

Weitere 

Com- 
plication 

Verlauf 

und 
Ausgang 

10. 
11. 

? 

Knabe, 
6%,J. 

Kräftiger 

Versuch,  sich  von 

der  JSrde  zu 

erheben. 

Versuch,  eiu 

anderes  Kind 

sich    auf  den 

Rücken  zu 

beben. 

Scapnla. 

Femur 

dext.  im 

untern 

Drittel. 

— 

Vollständige 
Heilung  unter 
Dextrinverband. 

Heilung  in 

14  Tagen  unter 

Gyps  verband. 

Allgemeine  statistische  Bemerkungen. 

Es  wird  sich  hier  in  erster  Linie  darum  handeln,  eine 
Häufigkeitsscala  der  in  Basel  beobachteten  Fracturen  aufzu- 
stellen und  sie  mit  den  Scalen  anderer  Beobachter  zu  ver- 
gleichen. 

Wir  schliessen  uns  in  unserer  Classification  an  die  der 
angeführten  Autoren  an.         * 


Scala  Scala 

nach  Coulon. l)     nach  Guersant.*) 


Unsere  Scala. 


1.  Vorderarm      1 

2.  Oberschenkel  J 

3.  Schlüsselbein  i 

4.  Oberarm  J 

5.  Unterschenkel 


1.  Oberschenkel 

2.  Vorderarm 

3.  Oberarm  (u.Ellb.) 

4.  Tibia  u.  Fibula 
ft.  Schlüsselbein 

6.  Rippen  u.  Kiefer 


1.  Oberschenkel  : 

2.  Oberarm 

3.  Vorderarm 

4.  Unterschenkel : 
6.  Clavicula 

6.  Schädel 

7.  Unterkiefer 

8.  Finger  : 

9.  Oberkiefer       : 

10.  Metacarpus 

11.  Arcus  pubis 


90  =  36,4% 

52  =  21,1% 

44=17,8% 

25=10,1% 

18=    7,3%, 

7-    2,8% 

3=    1,2% 

3=    1,2% 

2  =    0,8% 

2=    0,8% 

1-    0,4% 


247. 

Unsere  Zusammenstellung  zeigt,  dass  wir  mit  keiner  der 
beiden  anderen  Scalen  vollständig  übereinstimmen.  Bei  uns 
überwiegen  weit  die  Fracturen  des  Femur.  Worin  die  Ur- 
sache dieser  Abweichungen  liegt,  lässt  sich  kaum  beurtheilen. 
Giraldes8)  findet  unter  133  Fracturen  32  des  Femur,  also 
24,1%  gegenüber  36,4%  bei  uns.  Vollständig  unbegreiflich 
ist   es    ui\s,  wie   Guersant    bei    einem   Material   von   70   bis 


1)  v.  Wahl  1.  c.     S.  397. 

2)  Guersant  1.  c.    S.  16. 

3)  Giraldes  1.  c. 
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80  Kuocheiibrüchen  jährlich  diejenigen  des  Radius  so  selten 
findet.  Er  bemerkt,  dass  er  bei  Kindern  nur  zwei  Fracturen 
dieser  Art  beobachtet  habe.  Wir  haben  bei  einem  Gesammt- 
material  von  237  Fällen  26  Fracturen  des  Radius  allein,  also 
10,5%  sämmtlicher  Fälle. 

Im  allgemeinen  ist  bei  diesen  statistischen  Zusammen- 
stellungen sehr  hervorzuheben,  dass  wir  hier  sämmtliche  Frac- 
turen, sowohl  die  im  Spital,  als  auch  die  ambulant  be- 
handelten Fälle  mitrechnen.  Der  Unterschied  ist  ein  ganz 
bedeutender,  wie  schon  Gurlt1)  mit  Recht  hervorhebt,  denn 
bei  ambulanter  Behandlung  überwiegen  bei  weitem  die  Frac- 
turen an  den  oberen  Extremitäten.  Dies  ist  auch  sonst, 
jedoch  nicht  in  so  hohem  Grade  der  Fall.  —  Wir  glauben, 
dass  diese  Art  der  Zusammenstellung  ein  viel  richtigeres  Bild 
der  relativen  Frequenz  der  einzelnen  Arten  giebt,  als  wenn 
man  bloss  die  Fälle  aus  der  Spitalbehandlung  berücksichtigt 

Wenn  wir  bei  unserm  Material  die  Glavicularfracturen 
zu  jenen  der  oberen  Extremitäten  rechnen,  so  haben  wir  für 
diese  Kategorie  119  Fälle,  für  die  unteren  Extremitäten  115 
Fälle.  Der  Unterschied  ist  bei  uns  also  ein  ganz  verschwin- 
dender. Vergleichen  wir  unsere  Zahlenergebnisse  mit  den 
allgemeinen  von  Gurlt2),  so  ergiebt  sich  Folgendes: 

Wir  finden  bei  den  Fracturen 

der  oberen  Extremitäten  48,2%;  Gurlt  nicht  ganz  '/,, 
der  unteren  Extremitäten  46,6%;  „  beinahe  %, 
des  Kopfes  4,9%;       „      etwa  VM 

der  Totalsumme.  Die  Differenzen  ergeben  sich  leicht  aus  diesen 
Zahlen.  Für  die  Fracturen  der  oberen  Extremitäten  und  des 
Kopfes  stimmen  wir  mit  Gurlt  überein.  An  den  unteren  Ex- 
tremitäten finden  wir  aber  im  Kindesalter  eine  ganz  bedeu- 
tend höhere  Zahl  von  Knochenbrüchen,  als  dies  bei  Erwachsenen 
nach  der  Statistik  von  Gurlt  der  Fall  ist.  Der  Grund  hie- 
für Hegt  offenbar  theils  in  den  für  Kinder  speciell  prädispo- 
niienden  Ursachen  zur  Knochenbrüchigkeit  überhaupt,  theils 
vielleicht  in  einem  veränderten  Verhältniss  zwischen  Körper- 
gewicht und  Stärke  der  Knochen  und  Muskeln  an  den  unteren 
Extremitäten. 

In  Bezug  auf  das  Geschlecht  finden  auch  wir  ein  be- 
deutendes Ueberwiegen  der  Fracturen  beim  männlichen  Ge- 
schlechte.   Von  unseren  233  Patienten  waren 


1)  Gurlt  1.  c.    S.  ß. 

2)  Id.  1.  c.    8.  8. 
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142  =  60,9%  Knaben 
und  91  =  39,1%  Mädchen. 

Unser  Verhältniss  ist  also  =  l1/, :  1. 

bei  Gurlt  —  3%:  1. 

Bei  Erwachsenen  muss  also  offenbar  das  Uebergewicht 
der  Knochenbrüche  im  männlichen  Geschlecht  gegenüber  dem 
weiblichen  noch  ein  viel  grosseres  sein. 

Gurlt  giebt  an,  dass  im  frühesten  Kindesalter  für  beide 
Geschlechter  nur  ein  geringer  Unterschied  bemerkbar  sei,  her- 
nach werde  die  Proportion  mit  fortschreitendem  Lebensalter 
für  das  weibliche  Geschlecht  constant  günstiger,  um  vom 
40.  Jahre  an  wieder  zu  Gunsten  der  Männer  sich  zu  modi- 
ficiren.  Aus  der  Tabelle  von  Gurlt  fanden  wir  für  ein  Alter 
bis  und  mit  dem  6.  Lebensjahre  175  Fälle,  wovon  109=62,3% 
Knaben,  66  =  37,7%  Mädchen  waren.  Aus  unserer  Zusammen- 
stellung fanden  wir  für  diese  Lebensperiode  145  Fälle,  wo- 
von 82  =  56,6%  Knaben,  63  =  43,4%  Mädchen  waren.  —  Die 
Differenz  beträgt  bei  Gurlt  24,6%,  bei  uns  bloss  13,2%.  Bei 
ersterm  ist  sie  also  fast  doppelt  so  gross  als  bei  uns  und 
immerhin  so  beträchtlich,  dass  wir  seine  Behauptung,  im 
frühesten  Kindesalter  sei  nur  ein  geringer  Unterschied,  nicht 
recht  begreifen  können. 

Vom  1. — 15.  Lebensjahre  finden  sich  bei  Gurlt  330  Pa- 
tienten, davon  sind: 

231  =  70%  Knaben,  99  =  30%  Mädchen. 

Wir  haben  233  Patienten,  worunter: 

142  —  60,9%  Knaben,  91  =  39,1%  Mädchen. 

In  runden  Zahlen  ausgedrückt  ist  also  das  Gesammtverhält- 
niss  zwischen  den  Knochenbrüchen  beim  männlichen  und  weib- 
lichen Geschlecht  der  Kinder  nach 

Gurlt  wie  7:3, 
nach  unserer  Berechnung  3  :  2. 

Der  Unterschied  in  der  Zahl  für  die  beiden  Geschlechter 
mag  daher  kommen,  dass  auch  schon  im  Kindesalter  die  Knaben 
sich  mehr  Schädlichkeiten  aussetzen  als  die  Mädchen. 

Was  das  Alter  anbetrifft,  so  ist  die  Frequenz  am 
grössten  in  den  ersten  fünf  Lebensjahren,  nach  Gurlt  vom 
2. — 6.  Lebensjahre.  Von  da  an  nimmt  sie  ab  bis  zum  14. 
oder  15.  Jahre  und  steigt  dann  allmählich  wieder  an. 


DO 

Auf  die  Art  der  Fracturen  hat  das  Lebensalter  insofern 
Einfluss,  als  die  Brüche  der  Wirbelsäule,  des  Beckens,  der 
Rippen,  des  Olecranon,  der  Patella,  des  Oberschenkelhalses, 
der  Malleoli  im  Alter  unter  15  Jahren  ganz  bedeutend  viel 
seltener  sind  als  im  spätem  Leben.  Gurlt  hat  in  seiner  Ta- 
belle gar  keine  Fälle  dieser  Art  für  das  Eindesalter.  Immer- 
hin kommen  sie  auch  vor.  So  finden  sich  unter  unserm 
Material  1  Fractur  des  Beckens,  4  des  Olecranon,  1  des  Mal- 
leolus  externus. 

Das  Uebergewicht  der  Fracturen  an  den  oberen  Extremi- 
täten über  die  an  den  unteren  soll  nach  Gurlt  im  Kindes- 
alter noch  viel  bemerkbarer  sein  als  in  den  späteren  Lebens- 
perioden. Unsere  diesbezüglichen  früher  angefahrten  Erörterungen 
and  Zahlen  bestätigen  dies  nicht.  Dagegen  stimmen  wir  ent- 
schieden mit  der  Behauptung  überein,  dass  die  Fracturen  des 
Oberschenkels  im  Alter  von  1—10  Jahren  eine  bedeutend 
höhere  Frequenz  aufweisen  als  jene  des  Unterschenkels,  was 
sich  im  dritten  Decennium  beinahe  umkehrt.  Gurlt  findet 
jene  fast  fünfmal  häufiger  als  diese.  Wir  haben  bis  zum 
10.  Jahre  84  Oberschenkel-  und  21  Unterschenkelfracturen. 
Das  Verhältniss  ist  also  genau  wie  4:1. 

Vom  40.  Jahre  an  nähern  sich  beide  wieder,  weil  dann 
schon  die  Schenkelhalsbrüche  sich  geltend  machen,  während, 
wie  schon  bemerkt,  im  3.  Decennium  das  Verhältniss  fast  ein 
umgekehrtes  war;  vom  70.  Jahre  an  ist  letzteres  wieder  wie 
in  der  ersten  Kindheit. 

Diese  Verhältnisse  variiren  bedeutend,  je  nachdem  man 
bloss  diese  oder  jene  abgeschlossene  Bevölkerung  berücksich- 
tigt Berlin  hat  bis  zu  14  Jahren  3%  mal  so  viel  Knochen- 
brüche bei  Knaben  wie  bei  Mädchen,  Basel  bloss  l^mal 
so  viel. 

In  Hinsicht  auf  die  Körperseite,  auf  welcher  die 
Fracturen  der  Extremitäten  besonders  häufig  sein  sollen,  können 
wir  mit  Gurlt,  Lente  und  Middeldorpf  der  Angabe  Mal- 
gaigne's  nicht  zustimmen,  dass  die  rechte  Seite  die  bevor- 
zugte sei.  Bei  unserer  Zählung  finden  wir  einen  unbedeu- 
tenden Unterschied,  und  dieser  würde  zudem  noch  für  die  linke 
Seite  sprechen. 

Die  hier  besprochenen  Frequenzverhältnisse  des  Alters 
und  Geschlechtes  wird  die  folgende  Frequenzcurve  illustriren. 
Die  Abscissen  bedeuten  die  Jahre,  die  Ordinaten  die  Zahl  der 
Fracturen.  Die  Curve  mit  den  glatten  Linien  ist  die  Alters- 
curve,  die  mit  den  punktirten  veranschaulicht  die  jeweilige 
Zahl  der  Knaben,  die  mit  den  strichpunktirten  die  Zahl  der 
Mädchen.  Weiterer  Erklärung  bedarf  sie  kaum.  (S.  Frequenz- 
curve auf  Seite  56.) 
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Allgemeines  über  Arten  und  Verlauf  unserer 
Fracturen. 

Von  unseren  247  Knochenbrüchen  sind  bloss  19,  also  7,7% 
complicirte  Fracturen.  Was  die  Entstehungsweise  der- 
selben anbelangt,  so  ist  bemerkenswert^  dass  sie  alle,  mit 
bloss  zwei  Ausnahmen,  durch  eine  äussere  directe  Gewaltein- 
wirkung verursacht  wurden.  Eine  Fractur  des  Condylus  ex- 
ternus  humeri  führte  nachträglich  von  innen  zur  Perforation 
der  darüber  stark  gespannten  Haut,  und  bei  einer  Fractur  der 
Ulna  perforirte  das  eine  Fragment  die  Weichtheildecke  von 
innen  nach  aussen.  Nach  Gurit's  Statistik  sind  sonst  15,91% 
complicirte  Fracturen.  Die  Tabelle  auf  S.  57/58  giebt  einen 
Ueberblick  über  die  hier  beobachteten  Fälle. 
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^ 

X 

| 

1 
a 

Uruob« 

LooaUUt 

Anderweitige 

1  • 

9  2 

3 

3 

o 

Complicfttionen 

.3  *• 

m 

1 

4 

9 

H 

& 

1. 

tj. 

m. 

Ueberfabren 

Granium, 

Impression  eines 

182 

Heiig. 

1 

yon  einer 

rechtes 

Knochenstücks; 

Tage 

1 

Locomotive. 

Frontale. 

complicirte  Unter- 
8chenkelfractur. " 

1 

w. 

Durch  herab- 
fallenden 

Fensterladen 
getroffen. 

Granium, 

linkes 
Frontale. 

Verletzung  des 
Gehirns  mit  Sub- 
stanzverlust. 
Bachendiphtherie. 

104 

do. 

3.,     8 

m. 

Fall  ans  einem 
Fenster  im 

Granium, 
linkes 

Gommotio  cerebri, 

Frack  metacarpi  II. 

der  1.  Hand. 

52 

do. 

U.  Stock  auf 

•  Frontale. 

steinerne  Treppe. 

4. 

3'/,, 

w. 

Fall  15  Fubs 
hoch  auf  Kopf. 

Granium, 

rechtes 

Temporale 

und  Felsen- 

Eröffnung des 
äusseren  Gehör- 
ganges  und  Zer- 

20 

do. 

reissung  des 

1 

bein. 

Tympanon. 

I 

m: 

Fall  vom 

III.  Stock  auf 

Strasse. 

Oberkiefer 
rechts. 

Subcutane  Fractur 
des  Unterkiefers 
und  der  linken 

15 

do. 

Clavicula. 

6. 

7% 

m. 

Hufschlag  ins 
Gesicht. 

Oberkiefer, 

Alveolar- 

brach. 

Unter- 

Verlust der  Zähne, 
Splitter. 

13 

do. 

7.    6% 

w. 

Aufschlagen  des 

_ 

20 

do. 

Kinnes  auf  eine 

kiefer, 

Kante  bei  Fall 

Mitte. 

auf  Steintreppe. 

8. 

«V« 

w. 

Fall  20  Fuss 

hoch  aufs 

Gesicht. 

Unter- 
kiefer, 
linker  Ast. 

Radiusfractur 

links;  Verlust 

einiger  Zähne; 

Hautemphysem.' 

20 

do. 

9.  sy, 

m. 

Ueberfahren 

Humerus, 

Gontusion  der 

29 

do. 

von  Backer- 

rechte; 

Finger  der  linken 

* 

karren. 

mittl.  yg. 

Hand. 

10. 

10 

w. 

Fall  auf 
Ellenbogen, 

Humerus, 
Condylus 

Luxation  des 
Vorderarms  nach 

71 

do. 

Perforation  des 

internus. 

hinten. 

abgebrochenen 
Condyl.  int 

•   humeri. 

11.     13 

1 

m. 

Gerieth  «wischen 

die  Zahnräder 

einer  Drncker- 

presse. 

Ringfinger 

rechts, 
IH.  Pha- 
lanx. 

Quetschung  der 
Weichtheile. 
Otitis  media. 

74 

do. 

II    1%, 

w. 

Ueberfahren 
von  schwer- 
beladenem Holz- 

Index, 
recht». 

Fractur  des  r. 

Mittelfingers, 

Lappenwunde  auf 

81 

do. 

wagen. 

dem  Dorsum  manus. 
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M 

3 

J3 

o 

« 

3 

o 

• 

Ursache 

LocaliUt 

Anderweitige 
Complic&tionen 

h 

W 

■3 

m 

9 

rt 

13. 

1%, 

w. 

Ueberfahren  von 
schwerbelade- 

Mittel- 
finger, 
rechts. 

Fractur  des  r. 
Index,  Lappen- 
wunde  der  Hand. 

81 

Heiig. 

nem  Holzwagen. 

14. 

7 

m. 

Fall  beim 
Turnen. 

Ulna, 

rechts, 

mittl.  yg. 

Luxation  des  r. 
Radius  nach  vorn. 

? 

? 

15. 

18Ve 

m. 

Von  Dresch- 

Femur, 

Hautgangran ; 

»V. 

Heiig. 

maschine  erfaset. 

links, 

Parotitis  supp.; 

Mo- 

mit 

oberes  %. 

Epietaxis ;  Abscesse 
am  Oberschenkel; 

Decubitus; 

♦  Seauesterbildung ; 

keilexcision. 

natein 
Spital- 

be- 
haod- 

Peeod- 

ar- 
thros. 
Nach 

lung. 

U.  SU 

Haute 

ganz 

* 

geh. 

16. 

7 

m. 

Ueberfahren 

Unter- 

Schädelfractur 

39 

Heiig. 

durch  Loco- 

schenkel, 

(Nr.  1).    Haut- 

(Un- 

(Ver- 
kürz. 

motive  (vide 

links. 

abschürfungen.  * 

ter- 

No.  1). 

schen- 
kel) 

um 

cm.) 

17. 

4JA 

m. 

Ueberfahren  von 

Unter- 

Splitterung der 
Knochenwunde. 

93 

Heiig. 

Lastwagen. 

schenkel^ 

links. 

18. 

iou/18 

w. 

Ueberfahren  vod 

Unter- 

Quetschung der 

45 

Heiig, 

Velociped- 

schenkel, 

Wunde.     1  Stück 

ohne 

Caroussel. 

rechts. 

aus  Tibia  heraus- 
geschlagen. 

Ver- 
kürz. 

19. 

4% 

m. 

Vater  des  Kindes 

fiel  4  Foas  hoch 

von  Leiter 

auf  das  Kind. 

Unter- 
schenkel, 

rechte, 
unteres  l/t. 

Mehrere  Sequester, 

unter  Eiterung  ab* 

gestossen. 

82 

Heiig. 

Die  Reihenfolge  der  Häufigkeit  unserer  complicirten  Frac- 
turen  ist  folgende: 

(Schädel  4 


1. 


(Unterschenkel  4 
3 


2.    Finger 

{Oberkiefer 
Unterkiefer 
Humerus 

4  J ülni* 
l  Femur 


Nach  Gurlt  sind  im  allgemeinen  die  complicirten  Frac- 
turen  der  Finger  und  Zehen,  sowie  der  Metacarpal-  und  Meta- 
tarsalknoohen  die  häufigsten,  d.  h.  diese  sind  am  meisten   mit 
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Weichtheilwunden  coinplicirt;  dann  folgen  die  Unterschenkel- 
bruche.  Auch  unsere  Fingerbrüche  sind  sänimtlich  compli- 
cirt,  ebenso  die  Oberkieferbrüche.  Von  3  Unterkieferbrüchen 
haben  wir  2,  von  7  Schädelbrüchen  4,  von  25  Unterschenkel* 
fracturen  aber  bloss  4,  also  16%  complicirte  Fracturen.' 

Ein  ausseist  seltenes  Ereigniss  ist  nach  Gurlt  das  totale 
Ab-  oder  Heraussprengen  eines  Enochenfragments  bei  einer 
coniplicirten  Fractur,  so  dass  es  ganz  aus  dem  Zusammenhang 
gelöst  ist.  Wir  haben  hier  einen  solchen  Fall,  er  betrifft  die 
lO11/^  Jahre  alte  Marie  Salm.  Das  Kind  gerieth  am  10.  April 
1882  unter  das  in  einer  ziemlich  tiefen  Rinne  laufende  Rad 
eines  Velociped  -  Caroussels.  Es  zog  sich  dadurch  eine  Riss- 
wunde zwischen  mittlerm  und  unterm  Drittel  des  rechten 
Unterschenkels  zu,  die  nach  aussen  von  der  Crista  tibiae  lag 
und  etwa  die  Grosse  eines  Zwanzigcentimesstückes  hatte.  Eine 
ähnliche  Risswunde  zeigte  sich  nach  innen.  Durch  diese 
Wanden  fand  man  bei  der  Untersuchung  eine  quer  verlau- 
fende Fractur  von  Tibia  und  Fibula.  Aus  der  Tibia  war 
ein  der  Breite  des  Rades  genau  entsprechendes  Knochenstück 
gleichsam  aus  der  Continuität  herausgestemmt.  Es  stand 
jedoch  mit  dem  Periost  noch  etwas  in  Verbindung.  Aus  der 
Wunde  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  mussten  noch 
einige  Knochensplitter  entfernt  werden.  Das  herausgestemmte 
Knochenstück  wurde  nun  wieder  reponirt,  und  unter  passender 
Behandlung  heilte  es  so  vollständig  ein,  dass  das  Kind  nach 
45  Tagen  wieder  ungehindert  gehen  konnte  und  nicht  einmal 
eine  Verkürzung  der  Extremität  zu  constatiren  war. 

Gurlt1)  führt  3  ähnliche  Fälle  an,  die  jedoch  nicht  auf 
ganz  gleiche  Linie  mit  dem  unseligen  zu  stellen  cind. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  Matrosen,  welcher  vom  Mäste 
auf  das  Verdeck  fiel  und  den  Humerus  brach.  Dabei  durch- 
bohrte das  obere  Fragment  die  Haut,  und  indem  der  Unglück- 
liche auf.  der  Planke  noch  weiter  fortglitt,  brach  er  ein  3  Zoll 
langes  Stück  des  Knochens  gänzlich  ab. 

Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  Soldaten,  der 
beim  Sprung  in  einen  Festungsgraben  den  Unterschenkel  brach. 
Das  obere  Fragment  durchbohrte  die  Haut  und  drang  in  die 
Erde,  wobei   ein  Stück  von  4  cm  Länge  abgebrochen  wurde. 

Der  dritte  Fall  bezieht  sich  auf  eine  complicirte  Fractur 
des  Femur,  die  sich  ein  Zimmergeselle  zuzog,  welcher  beim 
Bau  einer  Windmühle  20  Fuss  hoch  auf  harten  Boden  fiel. 
Beim  Ausziehen  des  Patienten  fand  man  im  Beinkleide  ein 
2% Zoll  langes,  die  halbe  Dicke  des  Femur  umfassendes  Knochen- 
stück. 


1)  Garlt  1.  c.     S.  69  ff. 
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Diese  Fälle  unterscheiden  sich  alle  dadurch  von  dem 
unserigen,  dass  das  ausgesprengte  Stück  für  den  Organismus 
verloren  ging  und  überhaupt  ausserhalb  der  verletzten  Ex- 
tremität  gefunden  wurde;  bei  unserm  Patienten  war  das  nicht 
der  Fall. 

Unter  der  Zahl  unserer  complicirten  Fmcturen  fanden 
sich  drei  eigentliche  Comminutivbrüche,  nämlich  die  Nr.  6, 
17  und  18  der  Tabelle. 

Was  die  Heilungsdauer  anbetrifft,  ist  wohl  zu  beachten, 
dass  einige  dieser  Fälle,  und  darunter  gerade  No.  1,  noch  in 
die  vorantiseptische  Zeit  fallen.  Die  mittlere  Heilungsdauer 
derjenigen  Fälle,  bei  denen  sie  mit  Bestimmtheit  zu  ermit- 
teln war,  beträgt  circa  57  Tage.  Todfall  in  Folge  compli- 
cirter  Fractur  wurde  seit  16  Jahren  im  hiesigen  Kinderspital 
keiner  beobachtet. 

Mehrfache  Brüche  desselben  Knochens  haben  wir  ausser 
dem  oben  angeführten  keine,  wohl  aber  13  Fälle  von  gleich- 
zeitig an  verschiedenen  Theilen  des  Skeletts  vorhandenen 
Knochenbrüchen. 

Dem  kindlichen  Knochensystem  ganz  eigen  sind  nun  die 
Infractionen.  Wir  finden  unter  unserm  Material  12  Fälle, 
die  wir  theils  sicher,  theils  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
als  blosse  Infractionen  bezeichnen  müssen,  was  einem  Ver- 
hältniss  «von  4,86%  entsprechen  würde.  Es  kann  sich  dabei 
nicht  um  blosse  Verlegungen  handeln.  Solche  kommen,  ausser 
bei  Rachitis,  bei  kindlichen  Knochen  nicht  vor,  was  Hamil- 
ton1) durch  seine  Experimente  nachgewiesen  hat  Jugend- 
liche Knochen  können  wohl  gebogen  werden,  kehren  aber, 
falls  keine  Fractur  oder  Infraction  entstanden  ist, 
sofort  wieder  in  ihre  urspüngliche  Form  zurück. 

Unsere  Fälle  betreffen  folgende  Knochen: 


Schlüsselbein 

4 

Radius  sammt  Ulna 

2 

Ulna  allein 

2 

Radius  allein 

2 

Humerus 

1 

Femnr 

1 

12. 

Diese  Zahlen  stimmen  durchaus  mit  der  Angabe  von 
Gurlt,  dass  die  Infractionen  ihren  Sitz  vorzugsweise  in  den 
Vorderarmknochen  haben,  denn  die  Hälfte  unserer  Fälle  (6) 
betreffen  die  Vorderarmknochen,  dann  folgen  die  Infractionen 
des  Schlüsselbeins.  —  Was  die  Art  der  Knickung  betrifft,  so 
finden  sich  bei  unseren  Vorderarniinfractionen  solche  mit  der 


1)  v.  Wahl  1.  c.     S.  396. 
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Convexität  nach  vorn  (Beugeseite)  und  nach  hinten  (Streck- 
seite). In  der  Regel  ist  sonst  letzteres  das  Häufigere.  Wir 
haben  ferner  einen  Fall  einer  irreduciblen  Vorderarmknickung. 
Diese  blieb  auch  bei  der  Heilung  bestehen.  Merkwürdig  da- 
bei ist,  dass  der  Patient,  ein  sechsjähriger  Knabe,  nicht  rachi- 
tisch war.  Gurlt1)  ist  der  Ansicht,  die  Ursache  für  dieses 
nicht  seltene  Yorkommniss  liege  „theils  in  der  Möglichkeit 
des  festen  Ineinandergreifens  oder  einer  Einkeilung  einzelner 
Zacken  an  der  Trennungsstelle  in  die  ihnen  gegenüberstehen- 
den, theils  in  einer  zu  grossen  Festigkeit  und  Widerstands- 
fähigkeit des  noch  nicht  durchtrennten  Theiles  des  Knochens". 

Die  Gomplication  mit  Rachitis  war  bei  sechs  von  unseren 
zwölf  Fällen  constatirt,  nämlich  bei  einer  Infraction  der  Ulna, 
einer  solchen  von  Radius  und  Ulna,  einer  des  Radius  allein, 
einer  der  Clavicula,  derjenigen  des  Humerus  und  jener  des 
Femur.  Ausser  bei  Rachitis  kommen  bei  den  zwei  letzteren 
Knochen  Infractionen  äusserst  selten  vor.  Gurlt  kennt  über- 
haupt nur  zwei  authentische  Fälle  von  Infractionen  des  Femur, 
nur  eine  Angabe  für  jene  des  Humerus. 

Ausser  der  Infraction  ist .  der  Pathologie  des  kindlichen 
Skeletts  ferner  eigen  die  traumatische  Epiphysentren- 
nung. 

Die  Diagnose  der  Epiphysenabsprengung  ist  mit  sehr 
grossen  Schwierigkeiten  verbunden,  denn  es  existiren  gar  keine 
Symptome,  die  für  Epiphysenlosung  allein  charakteristisch 
wären..  Zudem  beweisen  die  Experimente  von  Salmon,  Gurlt2) 
und  anderen  Forschern,  dass  diese  Art  der  Knochenverletzung 
sehr  oft  nicht  eine  reine  Epiphysenabtrennung,  sondern  mit 
gleichzeitiger  partieller  Fractur  des  Knochens  verbunden  ist. 
Die  Diagnose  der  Epiphysenabtrennung  am  Lebenden  ist  da- 
her immer  mit  grosser  Vorsicht  aufzunehmen.  Sie  setzt  durch- 
aus eine  genaue  Kenntniss  der  mit  dem  Alter  sehr  wechseln- 
den Lage  der  Epiphysenlinien  voraus. 

Unter  unserm  Material  haben  wir  23  Fälle  gefunden,  in 
denen  es  sich  möglicherweise,  in  einigen  auch  sehr  wahrschein- 
lich, um  eine  vollständige  oder  auch  unreine  Epiphysentren- 
nung  handelte.  In  erster  Linie  steht  die  untere  Epiphyse 
des  Humerus  mit  15  Fällen.  Gerade  die  Grenzlinie  dieser 
Epiphyse  ist  eine  je  nach  dem  Alter  ungemein  wechselnde. 
Beim  neugeborenen  Kinde  verläuft  sie  in  querer  Richtung 
weit  oberhalb  der  Condylen.  Dann  rückt  sie  der  Gelenkfläche 
immer  näher,  so  dass  sie  zur  Zeit  der  Pubertät,  mit  Ausnahme 
des  den  Condylus  internus  umfassenden  Theiles,  so  ziemlich 


1)  Gnrlt  L  c.     S.  23. 

2)  Gurlt  1.  c.    S.  76. 
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mit  der  Grenzlinie  des  Gelenkknorpelüberzugs  übereinstimmt 
Der  Humerus  wächst  hier  allmählich  in  das  Gebiet  der  bei 
der  Geburt  noch  ganz  knorpeligen  Epiphyse  hinein.  Die  Dia* 
physe  wächst  selbst  bis  nach  der  Trochlea  hin  und  bildet  am 
Schlüsse  der  Wachsthumsperiode  die  Form  des  Gelenkkörpers, 
Die  Condylen  haben  ihre  eigenen  Knochenkerne.1)  Alle  diese 
Verhältnisse  bringen  es  mit  sich,  dass  ein  diagnostischer  lrr- 
thum  in  Betreff  der  Epiphysentrennung  gerade  hier  wohl  am 
häufigsten  sein  mag,  indem  man  die  Fractura  condylica  in 
der  Regel  als  traumatische  Trennung  der  untern  Humerus- 
epiphyse  auTfasst.  Hüter2)  bezeichnet  diese  Auffassung  ent- 
schieden als  Irrthum,  da  die  untere  Humerusepiphyse  bald 
sehr  niedrig,  und  die  Knorpellinie,  welche  ihre  beiden  Knochen- 
kerne von  den  Diaphysenknochen  trenne,  von  der  Ulna  voll- 
kommen verdeckt  werde,  so  dass  also  zum  Beispiel  bei  directer 
Gewalteinwirkung  zunächst  die  Ulna  zertrümmert  werden  müsste. 
Dass  aber  die  Trennung  der  untern  Humerusepiphyse  doch 
nicht  gar  selten  sein  muss,  beweisen  die  Experimente  von 
Salmon.3)  Von  129  Armen,  die  er  einer  forcirten  Extension 
im  Ellbogengelenke  aussetzte,  erlitten  64,  also  circa  die  Hälfte, 
eine  totale  Absprengung  der  untern  Humerusepiphyse.  Von 
traumatischen  Fällen  dieser  Art  am  Lebenden  wurde,  so  vieL 
bekannt,  nur  ein  Fall  durch  die  Section  bestätigt,  der  bei 
Gurlt  angeführt  ist.  Es  handelte  sich  dabei  um  eine  aus- 
gedehnte Maschinenverletzung  bei  einem   13jährigen  Knaben. 

Von  unseren  Fällen  betreffen  ferner  zwei  die  obere  Epi- 
physe des  Humerus.  Diese  umfasst  den  ganzen  Gelenkkopf 
und  die  beiden  Tubercula.  Ihre  Grenzlinie  verhält  sich  zu 
allen  Zeiten  des  Lebens  so  ziemlich  gleich.  Traumatische 
Trennungen  sind  hier  nicht  selten,  weil  sie  bisweilen  durch 
geburtshülfliche  Manipulationen  veranlasst  werden.  In  unseren 
beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Fall  aus  bestimmter  Hohe 
auf  die  entsprechende  Schultergegend.  Das  Vorkommen  dieser 
Epiphysentrennung  ist  auch  wiederholt  durch  die  Section  be- 
stätigt w<9rden. 

Wir  haben  ferner  zwei  Fracturen  im  untern  Epiphysen- 
theil  des  Radius.  Auch  diese  Verletzung  ist  gar  nicht  selten. 
Gurlt  führt  vier  Sectionsbefunde  dafür  an.  Er  bemerkt 
ferner,  dass  es  Vullemier  durch  forcirte  Flexion  oder  Ex- 
tension des  Handgelenks,  besonders  durch  letztere,  sehr  leicht 
gelang,  bei  jugendlichen  Individuen  die  untere  Epiphyse  des 
Radius  abzusprengen.    Er  beobachtete  dies  sogar  einmal  noch 

1)  Henke,  Zur  Anatomie  des  KindesaL^s,  in  Gerhardte  Handb. 
der  Kinderkrankheiten  I.  Bd.     1877.     S.  285. 

2)  Hüter,  Klinik  der  Gel enkk rankheiten.     S.  801. 

3)  Gurlt  1.  c.     S.  76. 
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bei  einem  24jährigen  Manne  von  athletischem  Bau.  Nach 
Henke  reicht  diese  Epiphyse  an  der  Vorderfläche  so  weit 
hinauf,  wie  die  quere  Verdickung  des  Knochens  oberhalb  des 
Handgelenks.  Sie  ist  die  grösste  und  auch  die  zuletzt  mit 
der  Diaphyse  verschmelzende  der  Vorderarmknochen. 

Zwei  unserer  Epiphysentrennungen  fanden  in  der  untern 
Femurepiphyse  statt.  Giraldes1)  hält  diese  für  eine  Rarität, 
v.  Wahl2)  bemerkt,  dass  er  eine  Practur  des  Oberschenkels 
oberhalb  der  Condylen  nur  einmal  gesehen  zu  haben  sich  er- 
innere. Diese  Epiphyse  ist  die  grösste.  Sie  behält  auch  nach 
der  Zeit  des  Kindesalters  eine  nicht  unbeträchtliche  Breite. 
Nach  Henke  verknöchert  sie  in  der  vollen  Ausdehnung,  die 
sie  anfangs  hatte,  und  vereinigt  sich  am  spätesten  mit  der 
Diaphyse.  Ihre  Grenze  zieht  beständig  in  der  Höhe  des  vor- 
dem und  hintern  Endes  der  Gelenkflächen  quer  über  die 
Höhe  der  Epicondylen  hinweg.  Gurlt  hat  fünf  Sections- 
berichte  über  traumatische  Trennung  dieser  Epiphyse  zusammen- 
gestellt. 

Eine  Diagnose  unseres  Materials  lautet  endlich  auf  Tren- 
nung der  untern  Epiphyse  der  Tibia.  Dass  eine  solche  mög- 
lich ist,  lässt  sich  experimentell  sehr  leicht  nachweisen. 
Gurlt  führt  auch  zwei  Sectionsresultate  dafür  an,  bemerkt 
aber,  dass  sie  doch  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehöre. 
Nach  Henke  bildet  diese  Epiphyse  eine  glatte  Scheibe  von 
nicht  bedeutender  Höhe. 

Die  Beobachter  stimmen  durchaus  darin  überein,  dass 
die  Epiphysentrennungen  im  Allgemeinen  eine  ganz  bedeu- 
tende Gewalteinwirkung  erfordern.  Speciell  die  Trennung  der 
antern  Femurepiphyse  verlangt  in  der  Regel  ein  heftiges, 
direct  einwirkendes  Trauma.  In  der  Mehrzahl  unserer  Fälle 
trifft  dies  auch  zu. 

Schliesslich  sei  hiezu  noch  bemerkt,  dass  Ollier3)  bei 
Leichen  von  Kindern,  die  an  septicämischen  Affectionen,  an 
Variola  haemorrhagica,  Meningitis  tuberculosa,  Pneumonia 
tuberculosa  gestorben  waren,  mit  sehr  grosser  Leichtigkeit, 
ja  schon  durch  eine  -geringe  Krafteinwirkung  Epiphysen- 
trennungen sowohl  als  Infractionen  der  verschiedensten  Knochen 
hervorbringen  konnte.  Er  erklärt  »dies  durch  eine  Maceration 
des  Knochengewebes,  die  wieder  eine  Folge  von  Ernährungs- 
störungen in  der  Epiphysenlinie  sei. 

Eine  besondere  Eigentümlichkeit  der  Knochenbrüche  bei 
Kindern  ist  endlich  die  Tendenz  zu  rascher  Heilung  und  der 


1)  Giraldös  1.  c.     8.  771. 

2)  v.  Wahl  1.  c.    S.  406. 

3)  Ollier,  Revue  do  Chirurgie  1881.     S.  793. 
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Umstand,  dass  sehr  selten  Pseudarthroseu  entstehen.1)  Wie 
schon  früher  gezeigt  wurde,  hat  dies  seinen  Grund  in  den 
lebhafteren  Ernährungsvorgängen  des  kindlichen  Skeletts.  Dass 
Enocheubrüche  im  Kindesalter  sehr  leicht  heilen,  dafür  haben 
wir  das  schönste  Beispiel  in  unseren  complicirteu  Schädel- 
brüchen, die,  wie  wir  später  sehen  werden,  sämmtlich  geheilt 
sind,  trotzdem  oft  missliche  Complicationen  sich  einstellten. 

Pseudarthrose  wurde  unter  unserm  ziemlich  ausgedehn- 
ten Material  eine  einzige  beobachtet.    Der  Fall  ist  folgender: 

Der  13 7,  Jahre  alte  Eugen  Studer  wurde  am  7.  December  1883 
von  einer  Dreschmaschine  erfasst  und  erlitt  eine  complicirte  Schräg- 
fraetnr  des  linken  Femnr  im  obern  Drittel  mit  starker  Dislocation.  Die 
äusseren  Verletzungen  bestanden  in  zwei  frankenstückgrossen  Wunden, 
die  durch  einen  kleinen  unterm  inirten  Hautatreifen  getrennt  waren; 
ferner  in  einem  handtellergroßen  Hautdefect  unterhalb  der  Kniekehle. 
An  der  Stelle  dieses  Defectes  lag  der  Gastrocnemins  bloss  nnd  war 
selbst  ziemlich  stark  gequetscht.  Der  Häutlappen  war  nicht  ganz  ab- 
getrennt, hatte  aber  seine  Basis  nach  unten. 

In  Narkose  wurde  nun  zuerst  die  Unterschenkel  wunde  desinficirt, 
drainirt  und  genäht.  Die  Untersuchung  der  beiden  Defrcte  am  Ober 
Schenkel  ergab,  dass  sie  mit  der  bereits  erwähnten  Fractur  communi- 
cirten.  Das  untere  Fragment  war  am  obern  hinanfgesc hoben,  die  um- 
gebende Musculatur  in  starker  Contractur,  Man  erweiterte  nun  die 
Hautwunde  und  machte  Repositionsversuche,  die  zuerst  fruchtlos  blieben. 
Sie  führten  erst  zu  einem  Resultat,  als  man  die  Spitze  des  untern 
Fragments  abgetragen  hatte.  Hierauf  Reinigung  der  Wunde  mit  Garbol, 
Einstreuen  von  Jodoform,  Drainage  und  Naht.  Dann  Gartonschienen- 
verband. 

Im  weitern  Verlauf  nun  stellte  sich  hohes  Fieber  abwechselnd  mit 
Remissionen,  starke  Eiterung  der  Hautwunden,  Gangrän  des  Hautlappen* 
am  Unterschenkel,  Abscesse  am  Oberschenkel,  Epistaxis  etc.  ein. 

Am  21.  Januar  1884  wurde  eine  linksseitige  Parotitis  constatirt. 
Die  Fragmente  des  Femur  fand  man  wiederholt  dislocirt. 

Am  27.  Januar  war  die  Oberschenkel  wunde  bereits  bis  zum  Drain 
geheilt,  von  einer  Consolidation  oder  Callns  aber  noch  keine  Spnr  (also 
nach  51  Tagen!). 

4.  Februar.  Die  Untersuchung  der  Bruchstelle  in  Narkose  ergiebt 
eine  abermalige  Dislocation  der  Fragmente.  Die  Reposition  ist  unmög- 
lich und  kann  erst  bewerkstelligt  werden,  nachdem  man  die  Wunde 
wieder  mit  dem  Thermocauter  erweitert  nnd  die  beiden  Knochenenden 
etwas  abgetragen  hat.  Diese  werden  nun  mit  starkem  Silberdraht  ver- 
einigt.    Hernach  Verband  mit  Gypsschiencn. 

7.  Februar.  Die  Hautwunde  ist  geheilt,  die  Hantnähte  werden 
entfernt.  % 

22.    Februar.      Es  ist  eine  starke  Callusbildung  zu  constatiren.     Der 
Allgemeinzu8tand  des  Kranken  ist  gut. 

15.  März.  Der  obere  Theii  des  Gypsverbandes  wird  entfernt  Aus 
gebreiteter  Decubitus  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  und  am 
Damm.  An  der  Fracturstelle  nur  mehr  geringe  Beweglichkeit.  Keine 
Dislocation  der  Bruchenden.  Bessere  Lagerung  des  Kranken.  Bruch- 
stelle wird  wegen  Decubitus  mit  einer  Schlinge  an  ein  Gestell  sus- 
pendirt 

1)  v.  Wahl  1.  c.     S.  396. 
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26.  M&rz.    Decubitus  geheilt,  Suspension  wird  weggelassen. 

5.  April.  Silberdraht  kann  noch  nicht  entfernt  werden.  Fractur 
des  Femur  ist  gut  consolidirt,  aber  krumm  geheilt. 

14.  Juni.  Am  Oberschenkel  haben  sich  zwei  Fisteln  gebildet,  die 
nicht  heilen  wollen. 

30.  Juni.  Es  wird  eine  Keilexcision  vorgenommen,  mit  Ein- 
schnitt an  der  Innenseite  des  Oberschenkels,  wo  sich  die  Convexitat 
befindet.  Beim  Losmeissein  des  Keils  springt  der  Knochen,  und  mit 
dem  Keil  wird  zugleich  ein  8  cm  langes  Stück  von  der  ursprünglichen 
Knochennaht  herausgezogen.  Es  wird  ferner  entsprechend  einer  Fistel 
ein  Sequester  von  ßohnengrösse  gefunden  und  entfernt.  Lage  des- 
selben: 2  cm  unterhalb  der  Fracturstelle  nach  aussen.  Auch  auf  der 
Innenseite  werden  zwei  Sequester  extrahirt. 

Beim  Versuch,  zu  redressiren,  bricht  der  Knochen  an  der  eingemeis- 
sellen  Stelle.  Die  Knochenenden  werden  egalisirt.  Nachher  Desinfec- 
tion,  Drainage,  Naht  und  Schienenverband  mit  Extension. 

3.  Juli.  Erster  Verbandwechsel.  Schnittwunde  ist  per  primam  ver- 
klebt Oberes  Fragment  hat  die  Neigung,  sich  nach  vorn  zu  dislociren, 
lässt  sich  aber  leicht  reponiren. 

Bei  späteren  Verbandwechseln  zeigt  sich  wieder  Eiterretention ,  so 
dass  die  Naht  entfernt  werden  mnss. 

30.  August    Noch  keine  Consolidation. 

6.  September.  Alle  äusseren  Wunden  sind  vollständig  geheilt.  Die 
Bildung  einer  Pseudarthrose  wird  constatirt. 

7.  September.   Subcutane  Alkoholinjection,  die  sehr  schmerzhaft  ist. 
8.,  9.  und  10.  September  Injectionen  einer  zweiprocentigen  Carbol- 

lusang.    Nachher  Wasserglasverhand. 

Am  12.  September  tritt  der  Knabe  auf  dringendes  Verlangen  seiner 
Mutter  auB,  die  den  Misserfolg  der  Extension  zuschreibt 

Wir  haben  nun  nachträglich  in  Erfahrung  gebracht,  dass  die  Pseud- 
arthrose Ys — 1  Jahr  nach  dem  Austritt  aus  dem  Spital  ßich  doch  noch 
consolidirt  hat  und  vollständig  geheilt  ist. 

Vorstehende  Krankengeschichte  zeigt  so  recht  das  Lang- 
wierige in  der  Behandlung  der  Pseudarthrosen  sowohl  für 
Aerzte  als  Patienten.  Der  Fall  ist  insofern  ein  sehr  seltener, 
als  im  Kindesalter  äusserst  wenige  Pseudarthrosen  beobachtet 
werden. 

Von  478  zusammengestellten  Fällen  hat  Gurlt  bloss 
16  =5  2,09%  aus  dem  Kindesalter  bis  zu  10  Jahren;  Pseud- 
arthrosen des  Oberschenkels  bloss  3  —  0,62%;  bis  zu  einem 
Alter  von  20  Jahren  15  —  3,1%-  Die  relativ  grosse  Selten- 
heit falscher  Gelenkbildung  bei  Kindern  tritt  um  so  mehr 
hervor,  wenn  man  bedenkt,  dass  sonst  die  Fracturen  im  ersten 
Decennium  fast  so  häufig  sind,  wie  im  dritten,  welches  die 
grosste  Frequenz  aufweist. 

Was  die  Ursache  derPseudarthrosenbildung  im  vorliegenden 
Falle  betrifft,  so  liegt  sie  offenbar  nicht  in  der  Constitution 
des  Patienten,  denn  die  Anamnese  weist  in  dieser  Beziehung 
auf  gar  keine  Anhaltspuncte  hin.  Dagegen  ist  es  wahrschein- 
lich, dass  sich  die  Krankheit  auf  eine  Intercalation  oder  auch 
einfach  auf  die  grosse  Tendenz  zu  Dislocation  der  Fragmente 
zurückfuhren  lässt. 

Jahrfavch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    XXV.  5 


66 

Die  Prognose  der  Fracturen  bei  Kindern  ist  im  all- 
gemeinen sehr  gunstig.  Von  unseren  233  Patienten  mit  Frac- 
turen trat  bloss  bei  8  =  3,4%  während  der  Behandlung  der 
Fractur  ein  letaler  Ausgang  ein.  Von  diesen  8  sind  nur  2; 
deren  Tod  als  Folge  der  Fractur  und  deren  Folgezustande 
bezeichnet  werden  muss,  nämlich  ein  subcutaner  Schädelbruch 
und  eine  Fractur  des  Arcus  pubis.  Die  übrigen  6  Fälle  sind 
Oberschenkelbrüche.  Die  Todesursache  war  bei  den  letzteren 
allen  eine  anderweitige  Complication.     Die  Fälle  sind  folgende: 
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Mit  diesem  kleinen  Todtenregister  schliessen  wir  den  all- 
gemeinen Theil  und  gehen  nun  zu  den  speciellen  Arten  der 
Fracturen  über. 


Speoieller  Theil. 

Im  folgenden  Theile  werden  wir  in  der  Weise  vorgehen, 
dass  wir  zunächst  die  Fracturen  des  Stammes,  hernach  jene 
der  Extremitäten  uns  näher  ansehen.  Wir  wenden  uns  daher 
zuerst  zu  den 

Fracturen  des  Schädels. 

Nach  Beely1)  werden  die  Schädelfracturen  bei  Kindern 
seltener  beobachtet  als  bei  Erwachsenen.  Als  Gründe  giebt 
er  an,  dass  bei  Kindern  theils  weniger  Gelegenheitsursachen 
vorhanden  seien,  theils  überhaupt  subcutane  Schädelfracturen 
bei  Kindern  oft  übersehen  werden,  weil  sie  nur  geringfügige 
Erscheinungen  hervorrufen  könnten. 

Mit  dieser  Ansicht  in  Betreff  der  Häufigkeit  der  Schädel- 
fracturen, die  bei  Kindern  zur  Beobachtung  kommen,  können 
wir  nicht  ganz  übereinstimmen.  Wir  glauben  im  Gegentheil, 
dass  das  Kindesalter  stark  zu  Schädelfracturen  disponirt  ist, 
weil  die  Schädelknochen  der  Kinder  noch  sehr  zart  und  viel 
weniger  resistent,  wenn  auch  elastischer  sind  als  jene  Er- 
wachsener. In  der  Uebersichtstabelle  von  Gurlt2)  über  1383 
Knochenbrüche  befinden  sich  39  Schädelfracturen;  8  davon 
entfallen  auf  das  Kindesalter  bis  zum  15.  Jahre,  31  auf  das 
gesammte  spätere  Lebensalter  bis  zum  60.  Jahre.  Nun  ver- 
hält sich 

15  :  60  =  1 :  4 
8  :  31  =  1  :  4  (annähernd). 

Nach  dieser  Statistik  ist  also  das  Häufigkeitsverhältniss 
der  Schädelfracturen  im  Kindesalter  dasselbe,  wie  im  spätem 
Leben,  die  Behauptung  von  Beely  somit  nicht  haltbar. 

Aus  der  Uebersicht  von  Gurlt  lässt  sich  ferner  be- 
rechnen, dass  die  Schädelbrüche  bis  zum  15.  Jahre  in  0,6%, 
im  spatern  Lebensalter  bei  2,2%,  im  Ganzen  also  bei  2,8% 
sämmtlicher  Fracturen  vorkommen.  Die  Behauptung  von  Beely 
konnte  also  insofern  etwas  Richtiges  haben,  als  die  Schädel- 
brüche bei  Kindern  im  Verhältniss  zu  anderen  Knochenbrüchen 


1)  Beely  1.  c.  in  Gerhardt,  VI.  Bd.     S.  70. 

2)  öorlt  I.     S.  11. 
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der  Kinder  seltener  sein  würden;  sie  sind  dies  aber 
nicht  im  Vergleich  mit  der  Zahl  der  Schädelbrüche  in 
anderen  Lebensaltern.  —  Nach  der*  Statistik  des  London- 
Hospital1),  die  sich  über  20  Jahre  erstreckt,  befinden  sich 
unter  22,616  Knochenbröchen  308  Schädelfracturen,  also  1,362%. 

Unter  unserm  Material  befinden  sich  7  Schädelfracturen, 
d.  h.  2,9%  aller  Fälle,  eine  Zahl,  die  von  den  obigen,  nach 
Gurlt  für  das  Kindesalter  berechneten  wieder  weit  differirt, 
und  die  noch  viel  mehr  als  die  genannten  Zahlen  gegen  die 
mehrfach  berührte  Ansicht  von  Beely  spricht  Abgesehen 
von  diesen  manifesten  Fällen  kommen  bei  Kindern  viele  Schädel- 
brüche, besonders  an  der  Basis  vor,  welche  gar  nicht  während 
des  Lebens  zur  Beobachtung  gelangen  und  bisweilen  gelegent- 
lich bei  Sectionen  entdeckt  werden. 

Wie  aus  Früherem  hervorgeht,  nehmen  die  Schädelbrüche 
in  unserer  Frequenzscala  den  sechsten  Rang  ein.  Sie  scheiden 
sich  in  drei  subcutane  und  vier  complicirte  Fracturen. 

Subcutane  Schädelfracturen. 
Die  hierher  gehörigen  Krankengeschichten  sind  folgende: 

1)  Der  9  Jahre  alte  Karl  E.  wurde  am  15.  Januar  1876  Abends 
von  der  Polizei  ins  Spital  gebracht  mit  der  Angabe,  der  Kranke  habe 
sich  selbst  aus  dem  IL  Stock  eines  noch  im  Rohbau  befindlichen  neuen 
Hauses  in  den  Keller  hinunter  gestützt,  welche  Absicht  er  schon  seit 
einiger  Zeit  geäussert  haben  soll. 

Die  Untersuchung  des  Patienten  ergab  völlige  Bewusstlosigkeit  des- 
selben. Der  Kleidung  nach  zu  seh  Hessen  mnsste  er  sich  stark  erbrochen 
haben.  Puls  ist  verlangsamt,  unregel massig,  die  Papille  links  erwei- 
tert, rechts  verengert;  die  Augenlider  Btark  geschwollen.  Auf  der  Lnnge 
zeigen  sich  zahlreiche  Rasselgeräusche. 

Die  linke  Schädelhälfte  erscheint  abgeflacht,  indem  eine  Depression 
der  Frontal-,  Temporal-  und  Parietalknochen  zu  conBtatiren  ist.  An  ver- 
schiedenen Stellen  deutliche  Crepitation. 

Bei  den  sofort  angeordneten  kalten  Uebergiessungen  schreit  Patient 
laut  auf;  das  Bewusstsein  scheint  wiederzukehren.  Auf  laute  Aufforde- 
rung hin  schluckt  er  etwas  Cognac. 

8%  Uhr  Abends.  Puls  90,  unregelmässig,  klein.  Temperatur  34,3. 
Patient  bleibt  immer  bewusstlos;  Schwellung  der  Augenlider  nimmt  zu. 
Parese  der  linken  unteren  uud  oberen  Extremitäten.  Sensibilität  und 
Motilität  gestört.    Reagirt  auf  die  stärksten  Hautreize  nicht. 

Rechts  Motilität  erhalten  und  fast  Hyperästhesie.    Nasenbluten. 

10  Uhr.  Puls  120,  klein,  weniger  unregelmässig.  Parese  links  fort- 
bestehend; rechte  obere  Extremität  in  tetanischen  Zuckungen,  die  circa 
16  Secnnden  dauern  und  alle  3  Minuten  wiederkehren.  Pupille  immer 
links  erweitert,  rechts  verengert. 

11  Uhr.  Puls  132,  Temperatur  38,8,  rechte  obere  Extremität  in 
convulsivischer  Action,  linke  vollständig  schlaff.  Bei  Reizen  rechts  so- 
fort Reflexerscheinungen,  links  gar  keine  Reaction.    Erbrechen. 


1)  Gurlt  I.  c.     II.  Bd.     S.  369 
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8  Uhr  Morgen 8.  Patient  pulslou,  Athmung  15,  erschwert,  rasselnd. 
Augenlider  enorm  geschwollen,  Parese  links  und  rechts,  keine  Reaction 
mehr,  Pupillen  beidseitig  erweitert,  ohne  Reaction,  Temperatur  34,7. 
Kahle  Extremitäten,  blauliche  Nagelglieder. 

81/,  Uhr.     Exitus. 

Sectionsbefund.  Bedeutendes  Oedem  der  Kopfschwarte,  hinten 
starker  subcutaner  Bluterguss;  an  der  mittlem  und  hintern  Seite  des 
Kopfes  heftige  Periostitis. 

Schon  von  aussen  sind  folgende  Practuren  sichtbar:  Riss  durch  die 
hintere  Partie  des  Stirnbeins,  Fissur  längs  der  Sutura  coronaria.  Splitter- 
fractor  des  Parietale  sin. ,  die  auch  der  Furche  der  Meningea  media 
folgt.    Loslösung  der  Vitrea  auf  der  ganzen  linken  Seite. 

Bei  Abhebung  des  Schädeldaches  zeigt  sich  am  ganzen  linken  Hinter- 
hauptlappen  hochgradiges  Oedem  und  starker  Bluterguss. 

Fracturen  der  Basis:  Vollständige  Zersplitterung  der  Schläfen- 
sckuppe,  Querfractur  durch  die  Orbitalfläche  des  Stirnbeins,  bis  zum 
Ansatz  des  Siebbeins  verlaufend;  ferner  eine  Fractur  durch  den  kleinen 
Keilbeinflügel,  ebenso  durch  den  grossen.  Linkes  Felsenbein  vollständig 
gebrochen;  der  Bruch  setzt  sich  fort  bis  über  die  Qnerfurche  des  Hinter- 
hauptbeins. Linke  Orbitalfläche  vollständig  abgelöst.  Die  Dura  ist 
aber  der  ganzen  linken  Seite  von  der  Grista  galli  an  losgelöst  bis 
über  das  Felsenbein. 

Der  übrige  Befand  hat  nichts  besonders  Bemerkenswerthes,  mit  Aus- 
nahme einer  alten  Fractura  colli  humeri,  die  später  erwähnt  werden  soll. 

2) Döbeli,  Johann,  ls/4  Jahre  alt,  stürzte  vom  Balkon  des  II.  Stockes 
circa  25  Fuss  hoch  auf  den  Kopf,  indem  er  dem  mit  ihm  spielenden 
Vater  aus  den  Händen  glitt.  Letzterer  versuchte  noch,  das  Kind  fest- 
zuhalten, verlor  dabei  selbst  das  Gleichgewicht  und  war  20  Minuten 
nach  dem  Sturz  eine  Leiche. 

Die  Untersuchung  des  Kindes  ergab  kräftigen  vollen  Puls  von  130 
bei  gutem  Ernährungszustand.  Pupillen  gleich,  träge  reagirend.  Ueber 
dem  linken  Scheitelbein  eine  handtellergrosse  Geschwulst,  anscheinend 
flactnirend,  ebenso  rechts,  hier  jedoch  nur  wenig  Schwellung.  Vorläufig 
ist  noch  keine  Fractur  zu  finden.     Eisblase  und  Ruhe. 

Im  Verlaufe  des  Nachmittags  beständiges  Brechen,  Geschwulst  nimmt 
zu.  Das  Kind  scheint  fortwährend  bewusstlos.  Puls  120,  Temperatur 
38,0.  In  der  Nacht  spontane  Stuhl-  und  Urinentleerungen.  Am  Abend 
des  folgenden  Tages  (31.  Juli  1876)  um  5  Uhr  Puls  140. 

1.  August.  Bewusstsein  kehrt  zurück,  Schwellung  nimmt  ab,  Patient 
kann  ordentlich  aufsitzen. 

10.  August.     Patient  sehr  munter,  Appetit  und  Stuhl  in  Ordnung. 
Auf  dem  linken  Scheitelbein  findet  man  bei  Belastung  eine  etwa  1  Zoll 
lange  und  %  Zoll  breite  ovale  fluctuirende  und  pulsirende  Stelle.     Dia 
gnose  jetzt  gesichert:   Fractur  des  linken  Scheitelbeines. 

24.  August.  Fluctuirende  Stelle  wird  stets  kleiner.  Patient  kann 
„Mama14  und  „Doctor44  stottern. 

9.  September.  Die  erwähnte  Stelle  ist  bloss  1  cm  lang,  fluctuirt 
nicht  mehr.  Keine  Empfindlichkeit.  Patient  ist  ganz  munter.  Wird 
all  geheilt  entlassen. 

3/4Jahr  nachher  wurde  in  Erfahrung  gebracht,  dass  das  gleiche 
Kind  an  schweren  Gehirnerscheinungen  zu  Hause  erkrankt  und  soeben 
gestorben  sei,  nachdem  es  seit  dem  Spitalaustritte  sonst  gar  keine 
Krankheitssymptome  verrathen  habe.  Der  behandelnde  Arzt  stellte  die 
Diagnose  auf  Meningitis  tuberculosa.  Im  Spital'  aber  vermuthete  man 
einen  Gehirnabscess  und  wünschte  die  Section  vorzunehmen,  was  die 
Angehörigen  aber  leider  durchaus  nicht  gestatteten. 
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3)  Ras,  Hans,  l!/3Jahr  alt,  fiel  2  Tage  vor  seinem  Eintritt  ins 
Spital  (10.  October  1886)  etwa  3  m  hoch  mit  dem  Kopfe  auf  ein  flach 
am  Boden  liegendes  Brett.  Er  war  sofort  bewusstlos,  Stuhl  und  Urin 
gingen  jedoch  regelmässig  ab.  Vorher  waren  das  Kind  sowohl,  aU 
seine  Eltern  und  Geschwister  durchaus  gesund  gewesen.  Der  nach  dem 
Unfall  sofort  herbeigerufene  Arzt  constatirte  eine  Schädelfractur.  Nach- 
her bildete  sich  rasch  ein  grosser  subcutaner  Blutergusa. 

Status  beim  Eintritt  ins  Spital:  Kräftig  aussehender  Knabe;  liegt 
in  soporÖ8em  Zustand.  Auf  der  hintern  Hälfte  des  rechten  Parietale 
und  der  angrenzenden  Partien  des  Occiput  dehnt  sich  anscheinend  ein 
grosser  Bluterguss  mit  sagittaler  Längsrichtung  aus.  Die  Haut  darüber 
ist,  ausser  einer  kleinen  Abschürfung,  nirgends  verletzt.  Ein  Knocheu- 
bruch  lässt  sich  vorläufig  nicht  nachweisen.  Beim  Betasten  der  ver- 
letzten Stelle:  Unruhe,  Pupillen  gleich,  Puls  gut.  Extremitäten  werden 
normal  bewegt,  Urin  und  Stuhl  in  Ordnung.    Eisblase. 

11.  October.  Patient  ist  sehr  unruhig,  schreit  beständig,  wälzt  sich 
hin  und  her. 

22.  October.  Das  Extravasat  wird  immer  kleiner.  Patient  hält  den 
Kopf  beständig  schief  nach  links,  ohne  dass  ein  Grund  dafür  ersicht- 
lich ist 

25.  October.  Massage  des  Extravasats.  Hierauf  am  Abend  plötz- 
lich, ohne  alle  weitere  Veranlassung,  hohes  Fieber.  Der  Erguss  wird 
gespannter.    Temperatur  um  Mitternacht  40,2. 

Am  folgenden  Tage  wird  Massage  ausgesetzt.  In  Folge  einer  seit 
mehreren  Tagen  bestehenden  Mittelohreiterung  ist  inzwischen  auch  eine 
Trommelfellperforation  eingetreten.  Temperatur  am  Abend  39,8.  Ver- 
ordnung: Antipyrin  0,5  und  Eisblase. 

27.  October.  Patient  ist  wieder  fieberlos.  Der  Bluterguss  scheint 
zu  pulsiren. 

31.  October.  Rings  um  die  Geschwulst  wird  ein  etwas  anregel- 
mässiger, aber  scharfer  Knöchern  and  constatirt.  Die  unter  der  Geschwulst 
liegende  Knochenpartie  des  rechten  Parietale  scheint  eingedrückt  zu  sein. 
Patient  ist  ganz  munter,  zeigt  weiter  keine  Gehinisymptome  mehr,  hält 
den  Kopf  aber  immer  schief  nach  links. 

1.  September.  Es  wird  mit  einer  Pravaz-  Spritze  eine  Probepunc- 
tion  vorgenommen,  die  eine  ganz  helle  und  klare  Flüssigkeit  ergiebt. 

Nunmehrige  Diagnose:  Fractur  des  rechten  Parietale  mit  Meningo- 
cele  traumatica. 

Patient  ist  Abends  ganz  wohl,  zeigt  kein  Fieber.  Es  wird  ein 
leichter  Druckverband  verordnet     Alle  3  Tage  Verbandwechsel. 

24.  September.  Geschwulst  ganz  verschwunden.  Man  lässt  den 
Verband  weg.  Am  folgenden  Tage  aber  wird  ein  deutliches  Wieder- 
anwachsen, der  Geschwulst  constatirt  und  der  Verband  abermals  ver- 
ordnet. 

29.  September.  Eine  genaue  Untersuchung  der  Knochenverletzung 
am  Parietale  dext.  lässt  ein  deutliches,  10  cm  langes,  rissartiges  Klaffen 
der  Knochenränder  durchfühlen.  Die  Spalte  ist  im  vordem  Abschnitt 
2  cm,  im  hintern  etwas  mehr  als  l/j  cm  breit.  Im  vordem  Theile  er- 
scheint der  Knochen  bloss  eingedrückt»  im  hintern  aber  wirklich  klaf- 
fend.   Bings  herum  sind  die  fnochenränder  sehr  scharf. 

2.  October.  Abends  plötzliches  Ansteigen  der  Temperatur  auf  39,5. 
Nacken  etwas  versteift,  weiter  keine  positiven  krankhaften  Symptome. 
Fieber  dauert  bis  zum  5.  October.  Am  7.  October  stellt  sich  starkes 
Erbrechen  ein.    Es  wird  Cereum  oxalicum  verordnet. 

10.  October.    Kein  Brechen  mehr.     Patient  ist  wieder  munter. 
13.  October.    Wird  geheilt  entlassen. 
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Bei  dem  ersten  dieser  drei  Fälle  bietet  uns  besonders 
Interesse  der  Sectionsbefund.  Wir  finden  hier  einigermassen 
eine  Bestätigung  des  Arran'schen  Gesetzes  über  den  Verlauf 
von  Basisfracturen.  Offenbar  wirkte  die  Gewalt  auf  das  linke 
Stirn-  und  Scheitelbein  zugleich.  Dieser  Gewalteinwirkung  ent- 
sprechend finden  wir  die  Basisfracturen  hauptsächlich  in  der 
vorderen  und  mittleren  Schädelgrube.  Vorn  sind  beide  Orbi- 
taldächer und  die  senkrechte  Platte  des  Siebbeins  gebrochen 
worden,  in  der  mittleren  Grube  ist  das  linke  Felsenbein  zer- 
trümmert 

Inwiefern  bei  unserem  Falle  die  Brüche  der  Schädel- 
knochen sich  über  die  Nähte  hinweg  fortsetzen,  geht  nicht 
ganz  klar  aus  den  diesmal  sehr  kurzen  Notizen  des  Sections- 
befundes  hervor.  Immerhin  ist  anzunehmen,  dass  zum  Beispiel 
die  notirte  Fractur  des  Parietale  sin.,  welche  ausdrücklich  als 
Furche  der  Meningea  media  folgend  beschrieben  wird,  bei  der 
gleichzeitig  stattgefundenen  Zertrümmerung  der  linken  Schläfen- 
schuppe die  Sutura  squamosa  überschritten  haben  muss.  Aehn- 
liches  Hesse  sich  auch  bei  den  übrigen  vorgefundenen  Fracturen 
annehmen.  Giraldes1)  theilt  einen  Befund  mit,  wo  dies  in 
eklatanter  Weise  der  Fall  war.  Ein  siebenjähriger  Knabe, 
der  vom  2.  Stock  auf  den  Kopf  gefallen  war,  starb  am  5.  Tage 
nach  dem  Unfall  Bei  der  Obduction  fand  man  neben  mehre- 
ren anderen  Schädelfrakturen  einen  linearen  Bruch,  am  Occi- 
pitale  beginnend  und  sich  fortsetzend  bis  in  die  Mitte  des 
rechten  Parietale.  Hier  theilt  er  sich  in  zwei  Aeste,  der  eine 
derselben  verliert  sich  auf  dem  Parietale  selbst,  der  zweite 
zieht  Perietale  und  Frontale  in  Mitleidenschaft  und  verliert 
sich  auf  dem  Frontale. 

Wir  constatiren  an  der  Hand  dieser  beiden  Fälle,  dass 
schon  bei  einigermassen  altern  Kindern  die  Fissuren  des 
Schädeldaches  sowohl,  als  der  Basis  sich  über  die  Nähte  hin- 
weg fortsetzen.  Die  von  Giraldes  angeführte  Fissur  passirt 
sowohl  die  Lambda-  als  auch  die  Coronarnaht.  Beely  ist  der 
Ansicht,  dass  Fissuren  bei  Kindern,  bei  denen  die  Nähte  noch 
nicht  vollständig  ausgebildet  sind,  nicht  über  die  „Nahtlücken" 
hinausgehen.8)  Dies  ist  wohl  nur  für  ganz  kleine  Kinder  zu- 
treffend, wo  eigentliche  Nähte  noch  gar  nicht  vorhanden  sind. 
Eine  vollständige  Synostose  der  Nähte  beginnt  übrigens  nach 
Hyrtl3)  und  Anderen  erst  nach  dem  20.  Lebensjahre.  Es 
ist  daher  zu  begreifen,  dass  bei  Kindern  auch  noch  trauma- 
tische Nahtdiastasen  vorkommen  können.     Ob  die  in  unserm 


1)  Giraldes  1.  c.  S.  720  ff. 

2)  Beely  1.  c.  8.  71. 

3)  Hyrtl,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  S.  281. 
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Befand  angeführte  „Fissur  längs  der  Sutura  coronaria"  als 
solche  aufzufassen  sei,  scheint  uns  mehr  als  zweifelhaft.  Da- 
gegen ist  in  dem  bereits  citirten  Fall  von  Giraldes  eine  Tren- 
nung der  Ethmoideo-Sphenoidalnaht  ausdrücklich  angegeben. 
Bei  älteren  Kindern  sind  die  Nahtdiastasen  jedenfalls  sehr 
selten.  Beely  bemerkt,  dass  er  ausser  bei  Neugeborenen  zu- 
verlässige Angaben  über  Nahtdiastasen  nicht  gefunden  habe. 
Bei  Neugeborenen  sind  sie  übrigens  gar  nicht  selten  als  Folge 
von  Zangenverletzungen.  Speciell  sind  es  dann  die  Pfeil-  und 
Lambdanaht,  die  mit  Vorliebe  betroffen  werden.1) 

Bei  unserem  zweiten  Patienten,  dem  Fall  Dobeli,  Ut- 
es nicht  recht  klar,  welches  eigentlich  die  Natur  der  beob- 
achteten pulsirenden  Geschwulst  gewesen  sei.  Eine  Communi- 
cation  mit  dem  Schädelraum  wurde  nicht  constatirt;  wir  müssen 
wohl  annehmen,  dass  es  sich  nicht  bloss  um  ein  einfaches 
Extravasat  gehandelt  habe,  da  die  Geschwulst  als  pulsirend 
bezeichnet  wird. 

Sehr  erwähnenswerth  scheint  uns  der  Todfall  des  Patien- 
ten 3/4  Jahre  nach  seiner  Heilung.  Es  bestätigt  dies  die  An- 
sicht von  Girald&s2)  über  die  Malignität  vieler  subcutanen 
Schädelbrüche  bei  Kindern.  Einer  seiner  Fälle  ist  sehr  lehr- 
reich. Ein  Kind  fiel  beim  Spielen.  Einige  Tage  lang  nachher 
war  es  traurig  und  schweigsam,  dann  nahm  es  in  gewohnter 
Weise  seine  Spiele  wieder  auf.  Einen  Monat  später  wurde 
Giraldes  wieder  zu  dem  nämlichen  Kinde  gerufen,  welches 
nun  deutliche  meningitische  Symptome  zeigte,  die  mit  Wahr- 
scheinlichkeit einer  Schädelfractur  und  Gehirnerschütterung 
zugeschrieben  wurden.  Der  Tod  trat  schon  nach  einigen  Tagen 
ein.    Eine  Section  wurde  leider  nicht  gemacht. 

Ein  anderer  Fall,  den  der  nämliche  Autor  beobachtete, 
ist  folgender.  Ins  Hospital  des  Enfants-  Malades  wurde  ein 
Kind  gebracht,  das  einen  Stoss  gegen  den  Kopf  erlitten  hatte. 
Vierzehn  Tage  lang  wurde  es  im  Spital  behandelt,  ohne  be- 
merkenswerte Krankheitssymptome  zu  zeigen,  so  dass  bereits 
sein  Austritt  angeordnet  wurde.  Am  gleichen  Tage  bekam  es 
plötzlich  heftiges  Brechen  und  tiefen  Collaps.  Nach  3  Tagen 
trat  der  Tod  ein.  Die  Section  ergab  eine  ausgedehnte  Basis - 
fractur. 

Alle  diese  Fälle,  die  ja  auch  anderwärts  wohl  vielfach 
zur  Beobachtung  kommen,  beweisen  zur  Genüge,  dass  subcu- 
tane Schädelfracturen  bisweilen  nach  einem  ganz  freien  Inter- 


1)  Lomer,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1884.  S.  363.  —  Vergleiche  ferner 
die  statistischen  Bemerkungen  von  Bergmann  in  »einer  „Lehre  von 
den  Kopfverletzungen11  bei  Pitha-Billroth.  III.  S.  166. 

2)  Giraldes  1.  c.  S.  717  ff. 
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vall  zu  tödtlichem  Ausgang  führen  können.  Es  kann  sich 
dabei  ursprünglich  wohl  kaum  um  eine  meningitische  Affec- 
tion  handeln,  denn  diese  müsste  nothwendig  eine  acute  eiterige 
Meningitis  sein,  die  viel  rascher  zum  Tode  führen  würde.  Es 
ist  viel  wahrscheinlicher,  dass  sich  in  Folge  des  Traumas  und 
der  Schädelverletzung  ein  Gehirnabscess  bildet,  der  sich,  wenn 
auch  selten,  ohne  jede  äussere  Verletzung  entwickeln  kann.1) 
Gerade  dem  Gehirnabscess  ist  es  eigen,  dass  er  oft  Jahre  lang 
ohne  auffallige  Symptome  bestehen  kann,  um  dann  plötzlich 
eine  acute  Meningitis  und  den  todtlichen  Ausgang  herbei- 
zuführen. 

Unser  Fall  Rüs  ist  schon  durch  seine  Veranlassung  be- 
merkenswerth,  indem  durch  Aufschlagen  des  Kopfes  auf  ein 
flaches  Brett  eine  Impressionsfractur  entstehen  konnte.  Von 
den  Angehörigen  des  Kranken  wurde  nämlich  ausdrücklich 
bemerkt,  er  sei  nicht  auf  die  Kante,  sondern  auf  die  Fläche 
des  Brettes  gefallen.  Seine  Hauptbedeutung  gewinnt  der  Fall 
durch  die  traumatische  Meningocele,  die  dabei  beobachtet 
wurde. 

Vor  noch  nicht  langer  Zeit  wurde  das  Vorkommen  der 
traumatischen  Meningocele  durchaus  geleugnet.  So  schreibt 
Heinecke2)  im  Jahre  1868,  dass,  abgesehen  von  den  kurz 
nach  der  Geburt  sich  entwickelnden  Menigocelen,  welche  wahr- 
scheinlich angeboren  seien,  jedoch  sich  erst  nach  der  Geburt 
füllen,  erworbene  Meningocelen  nicht  vorkommen.  Er  bemerkt 
noch  dazu:  „Spring  führt  zwar  zwei  Beispiele  von  Meningo- 
celen bei  Erwachsenen  an;  allein  ob  diese  Fälle  Meningocelen 
waren,  möchte  mindestens  noch  zweifelhaft  sein/'  Bald  darauf 
erwähnt  aber  Bergmann8)  zwei  Fälle,  bezeichnet  sie  jedoch 
als  einzig  in  ihrer  Art  dastehend.  Seither  wurde  die  trauma- 
tische Meningocele  wiederholt  beobachtet;  nach  Beely  scheint 
es  aber  bis  jetzt  nur  bei  Kindern  constatirt  zu  sein,  dass  nach 
einfachen  subcutanen  Fracturen  Gerebrospinalflüssigkeit  oder 
Hümsubstanz  unter  die  weichen  Schädeldecken  ausgetreten  und 
hier  mehr  oder  weniger  umfangreiche  fluctuirende  Geschwülste 
gebildet  hat.  Nach  König1)  ist  diese  Affection  äusserst  selten 
und  die  Diagnose  meist  sehr  schwierig. 

Wohl  eine  der  ersten,  wenn  nicht  die  erste  diesbezügliche 
Beobachtung  stammt  von  Marjolin,  wie  aus  der  Bemerkung 
von  Bergmann5)  hervorgeht:  „Die  Bildung  einer  Meningocele 


1)  Vergl.  König,  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie.  S.  212. 

2)  Heinecke,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Kopfes 
bei  Pitha- Billroth.  in.  Bd.  1.  Abtheilg.  S.  143. 

3)  Bergmann  1.  c.  S.  105. 

4)  König  1.  c.  S.  1G7. 

5)  Bergmann  1.  c. 
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au  einer  Narbenbildung  über  einem  Brucb  mit  Eindruck  lange 
Zeit  nach  ihrer  Consolidirung  hat  Marjolin  schon  mit  Bezug 
auf  einen  nur  oberflächlich  beobachteten  Fall  behauptet  Des- 
gleichen haben  einige  Chirurgen  gemeint,  dass  die  Oedeme 
hinter  dem  Ohr  nach  Schädel  Verletzungen  mit  den  Zeichen 
von  Basisfracturen  auf  einer  Infiltration  des  Liquor  cerebro- 
spinalis durch  die  Bruchspalte  ins  Unterhautzellgewebe  be- 
ruhen. Die  Behauptung  hat  wenig  Werth,  da  jede  entzündliche 
Schwellung  dasselbe  Oedem  hervorrufen  würde." 

An  diese  ersten  Beobachtungen  schliessen  sich  wohl  auch 
die  beiden,  nach  Heinecke  zweifelhaften,  Fälle  von  Spring  an. 

Durch  genau  und  sicher  beobachtete  Fälle  wurde  nun 
seither  das  Vorkommen  der  traumatischen  Meningocele  wirk- 
lich bewiesen.  Abgesehen  von  den  oben  erwähnten  Beobach- 
tungen zählen  wir  in  der  Literatur  8,  und,  mit  Einschluss  des 
unserigen,  9  Fälle  auf,  die  hierher  zu  rechnen  sind. 

1)  Havers1}  beobachtete  eine  Meningocele  nach  Trauma  bei  eioem 
2  7,  jährigen  Kinde  am  Stirnbein.  Der  Fall  endigte  nach  einer  Punctum 
tödtlich. 

2)  Lawson1)  sah  eine  nach  Trepanation  am  Stirnbein  entstandene 
Meningocele,  welche  durch  Punction  geheilt  wurde. 

3)  Ha  ward*)  sah  bei  einem  l1/,  jährigen  Kinde  nach  einem  Fall 
auf  den  Kopf  sich  in  der  rechten  Augenbrauengegend  eine  Geschwulst 
bilden,  welche  langsam  innert  6  Wochen  wuchs,  bis  sie  an  die  Kranz- 
naht reichte  und  weit  das  Augenlid  herabdrängte.  Sie  zeigte  Pulsationen, 
war  fluctuirend,  weich  und  im  Gegensatz  zu  Blutansammlungen  trans- 
parent, so  dass  Haward  sie  für  eine  Meningocele  hielt  und  mittelst  Com- 
pression  behandelte.  Da  das  Befinden  des  Kindes  sich  dabei  verschlimmerte, 
so  machte  er  2%  Monate  später  die  Punction,  entleerte  8  Unzen  Flüssig- 
keit und  konnte  jetzt  leicht  einen  breiten  Bruchspalt  entdeken.  Unter 
Wiederanfüllung  der  Geschwulst,  Ausfluss  von  Liquor,  dann  Krämpfen 
und  Coma  starb  das  Kind. 

4;  Schmitz1).  Bei  einem  6  Monate  alten  Knaben  trat  1VS  Woche 
nach  einem  Fall  auf  den  Kopf  ein  Tumor  an  der  rechten  Kopfhälfte 
auf,  der  seither  beständig  wuchs.  Ernährungsznstand  und  Allgemein- 
befinden des  Kindes  blieben  dabei  immer  vortrefflich,  Gehirnsymptome 
stellten  sich  keine  ein.  Die  Geschwulst  sass  auf  der  unteren  Hälfte  des 
Scheitelbeins;  obere  Grenze  7  cm  vom  hintern  Winkel  der  grossen  Fon- 
tanelle entfernt,  untere  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  der  Ohrmuschel, 
hintere  31/,  cm  von  der  Protuberantia  occipitalis,  vordere  an  der  Sutara 
coronaria.  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten  11  cm,  von  unten  nach 
oben  7  cm.  Haut  über  der  Geschwulst  nicht  stark  gespannt,  unverändert. 
Beim  Anschlagen  bemerkt  man  deutliche  Undulation.  Von  den  gesunden 
Partien  aus  ist  ein  gegen  die  Geschwulst  ansteigender  Knochenring 
deutlich  bemerkbar,  der  scharfrandig  gegen  die  weiche  mittlere  Partie 
der  Geschwulst  abfällt.  Schmitz  stellte  zuerst  die  Diagnose  auf  snb- 
periostalen  Blnterguss  und  legte  einen  Compressiv verband  an,  doch  ganz 
ohne  Erfolg,  daher  später  Punction.  Nun  floss  eine  klare,  wasserhelle 
Flüssigkeit   heraus.     Schmitz   unterbrach    den    Ausfluss,   verklebte    die 


1)  König  1.  c.  S.  167. 

2)  Bergmann  1.  c.  S.  105. 
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Wunde  und  comprimirte  anfs  Neue.  Nach  zwei  Tagen  wieder  Punction 
und  vollständige  Entleerung.  Befinden  des  Patienten  ungetrübt.  Bei 
Betastung  entdeckte  man  jetzt  auf  der  Mitte  des  Scheitelbeins  einen 
6  cm  langen  Spalt  Trotz  erneuter  Compression  sammelte  sich  die 
Flüssigkeit  wieder  an,  daher  Vornahme  der  dritten  Punction.  Leider 
entzog  die  Mutter  hernach  das  Kind  weiterer  Behandlung. 

5)  Ein  Fall  von  traumatischer  Meningocele  wird  berichtet  von 
Lucas  1876.  *) 

6)  Erichsen  beschreibt  ebenfalls  eine  diesbezügliche  Beobachtung.1) 

7)  Giraldes*)  beschreibt  folgenden  Fall  als  „Hydrocephalie",  der 
aber  offenbar  gar  nichts  anderes  als  eine  traumatische  Meningocele 
ist  —  Am  31.  December  1866  wurde  ein  14  Monate  altes  Kind  ins 
Spital  aufgenommen,  welches  14  Tage  vorher  auf  einer  Stiege  gefallen 
war.  Einige  Augenblicke  nachher  erlitt  es  eine  Ohnmacht.  Bei  der 
Untersuchung  im  Spital  fand  man  in  der  rechten  Parietalregion  einen 
Tumor  von  der  Grösse  einer  Orange,  bedeckt  von  der  unversehrten 
Kopfhaut,  deren  Venen  dilatirt  waren.  Der  Tumor  bot  deutliche  Fluc- 
tuation  dar.  Am  8.  Januar  wurde  eine  Punction  vorgenommen,  welche 
eine  citronengelbe  Flüssigkeit  zu  Tage  förderte.  Später  wurde  noch 
mehrere  Male  punctirt.  Schliesslich  endete  der  Fall  tödtlich,  indem  eine 
eiterige  Entzündung  sich  einstellte. 

Bei  der  Section  bestand  der  Inhalt  des  Tumors  in  Eiter.  Man  fand 
eine  Fractur  des  rechten  Parietale,  die  beinahe  vertical  von  unten  nach 
oben  verlief  und  circa  10—12  cm  lang  war.  Die  Knochen  wunde  war 
so  breit,  dass  man  den  Finger  einführen  konnte.  Der  Subarachnoideal- 
ranm  war  eröffnet,  das  Gehirn  an  der  betreffenden  Stelle  erweicht. 

8)Kraus8old9)y  I.  Assistenzarzt  der  chirurgischen  Klinik  in  Erlangen, 
beschreibt  in  vorzüglicher  Weise  folgenden  Fall.  —  Wegen  difform  ge- 
heilter Fracturen  des  linken  Ober-  und  Unterschenkels  wurde  die 
l1/,  jährige  Margaretha  Bär  auf  die  Klinik  gebracht  und  neben  genannten 
AÖectionen  der  zu  beschreibende  Schädelbefund  notirt. 

Die  Mutter  der  Patientin  war  ganz  gesund,  hatte  3  gesunde  Kinder; 
die  Geburt  der  Margaretha  ging  leicht  und  ohne  Kunsthülfe  von  Statten. 
Die  Hebamme  bestätigt,  dass  dazumal  am  Schädel  des  Kindes  nichts 
gefehlt  habe.  Mit  8/4  Jahren  erlitt  das  Kind  einen  Fall  aus  dem  Bett 
und  sog  sich  die  genannten,  in  ungenügender  Behandlung  später  difform 
geheilten  Fracturen  zu.  Offenbar  seit  diesem  Fall  datirt  sich  das  Auf- 
treten einer  weichen  Geschwulst  an  der  rechten  Schädelhälfte.  Die 
Motter  will  die  Anschwellung  zuerst  am  Abend  nach  dem  Falle  be- 
merkt haben.  Anfangs  soll  sie  sehr  prall  und  mannsfaustgross  gewesen 
sein;  seither  hat  sie  sich  um  die  Hälfte  verkleinert.  Patientin  war  in 
den  ersten  Tagen  nach  dem  Unfall  etwas  unruhig,  doch  sind  sonstige 
Veränderungen  im  Allgemeinbefinden  weder  der  Mutter  noch  den  Pflege- 
eltern aufgefallen. 

Status.  Gut  entwickeltes,  sehr  kräftiges  und  auffallend  fettreiches 
Kind.  Grosser,  oben  abgeplatteter  Kopf.  Verkürzung  der  linken  unteren 
Extremität  etc.  —  Schädel  einem  Hydrocephalen  etwas  ähnlich.  Stirn- 
ebene  vom  Haarrand  gegen  die  Glabella  schräg  abfallend;  ist  sehr  gross 
und  breit.  Distanz  vom  einen  Tuber  parietale  zum  andern  18  cm,  von 
der  Glabella  bis  zur  Spitze  der  Sutura  lambdoidea  24  cm,  von  einer 
Ohrin uschelspitze  zur  andern  28  cm.    Hinterhaupt  auffallend  wenig  ge- 


1)  Beely  1.  c.  S.  72.   Die  Beschreibung  der  beiden  Fälle  war  uns 
leider  nicht  zugänglich. 

2)  Giraldes  1.  c.  S.  719. 

3)  Kraussold  in  Langenbeck's  Archiv.  20.  Bd.  1877.  S.  828  ff. 
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wölbt,  grosse  Fontanelle  geschlossen.  Nasenwurzel  stark  eingedrückt, 
breit.  Schädel  sonst  normal,  nnr  am  rechten  Tober  parietale  unregel- 
mässiger, im  Ganzen  elliptischer  Tumor,  der  nicht  sehr  prall  gespannt, 
und  dessen  nicht  sehr  stark  convexe  Oberfläche  allmählich  in  die  Wöl- 
bung des  Schädeldaches  übergeht;  zeigt  deutliche,  dem  Herzschlag 
synchrone  Pulsationen.  Mit  aufgesetztem  Stethoskop  sind  keine  Geräusche 
zu  hören,  auch  ist  kein  Schwirren  fühlbar.  Haut  und  Haarwuchs  über 
dem  Tumor  wie  an  den  übrigen  Schädelpartien;  erstere  läset  sich  in 
Falten  abheben.  Der  Tumor,  welcher  in  der  ganzen  Ausdehnung  un- 
deutlich fluctuirt,  läset  sich  durch  Druck  vollständig  entleeren;  hört  die 
Compression  auf,  so  fallt  er  sich  unter  dem  Herzschlag  synchroner  Pul- 
sationen sehr  rasch  wieder.  Die  stärkste  Compression  ruft  weder  Schmerz, 
noch  irgend  eine  Gehirnerscheinung  hervor,  scheint  dem  Kinde  nicht 
einmal  unangenehm  zu  sein.  Die  Pupillen  bleiben  dabei  gleich  weit, 
normal  reagirend.  Bei  forcirter  Exspiration  wird  die  Geschwulst  viel 
praller. 

Wenn  man  den  Tumor  durch  Druck  zum  Schwinden  bringt,  so  fühlt 
man  eine  tiefe  Knochenlücke  (Zeichnung).  Durch  spätere  Functionen 
ist  erwiesen,  dass  der  Grund  der  Lücke  nicht  knöchern  ist,  sondern  in 
die  Schädelhöhle  führt.  Die  Lücke  beginnt  hinten  2!/a  cm  nach  rechts 
von  der  Mittellinie  und  etwa  1%  cm  über  der  Spitze  der  Lambdanaht. 
Oberer  Rand  an  der  höchsten  Stelle  8  cm  von  der  Spitze  der  rechten 
Ohrmuschel  entfernt.  Vordere  Spitze  an  einer  vom  Tragus  nach  aufwärts 
gezogenen  Verticalen  und  etwas  über  einer  vom  Tuber  frontale  nach 
hinten  gezogenen  Sagittallinie. 

Unter  dem  vordem  Ende  des  oberen  Randes  liegt  ein  ganz  isolirter, 
länglich  runder,  etwas  schlaffer,  glattwandiger,  fluctuirender  Tumor  von 
nicht  ganz  Wallnussgrösse,  nicht  pulsirend,  nach  jeder  Richtung  ver- 
schieblich. Er  ist  in  einer  deutlichen  kleinen  Knochendelle  gelegen. 
Haut  darüber  normal.  Am  übrigen  Körper  nichts  Besonderes.  Kind  ist 
sehr  lebhaft,  scheinbar  leidlich  intelligent,  nicht  unreinlich,  hat  aber  ein 
enormes  Nahrungsbedürfniss. 

Zwei  Male  wurden  Functionen  des  Tumors  mit  einer  Karlsbader 
Nadel  vorgenommen.  Man  konnte  jedes  Mal  ohne  Reactionserscheinungen 
5 — 6  cm  tief  einstechen,  ohne  zugleich  auf  einen  knöchernen  Grund  zu 
gelangen.  Aus  der  Stichöffnung  entleerte  sich  beide  Male  klare,  hell- 
gelbe, seröse  Flüssigkeit.  Nach  der  ersten  und  auch  nach  der  zweiten 
Punction  schien  es,  als  ob  der  Tumor  einige  Zeit  schlaffer  bliebe  und 
kleiner  geworden  wäre,  trotzdem  sich  nur  einige  Tropfen  entleert 
hatten.  —  Während  ziemlich  langer  Spitalbehandlung  wurde  das  kranke 
Bein  durch  Osteotomie  curirt.  Ueber  dem  Schädeltumor  wurde  statt 
jeder  Behandlung  einfach  eine  schützende  Pelottean  gebracht  und  Patientin 
entlassen. 

9)  Der  letzte  hierher  gehörige  Fall  ist  der  unserige,  den  wir  bereits 
mitgetheilt  haben. 

Aus  den  sicher  constatirten  und  veröffentlichten  Fällen 
von  traumatischer  Meningocele,  so  weit  wir  sie  hier  mit- 
theilen konnten,  geht  hervor,  dass  bei  dieser  Affection 

1)  Ein  Austritt  von  Gerebrospinalflüssigkeit  unter  die 
weichen,  mehr  oder  weniger  intacten  Schädeldecken  nach 
Continuitätstrennung  der  knöchernen  Schädelkapsel  im  An- 
schluss  an  ein  Trauma  sicher  stattfindet.  Die  Communication 
des  Tumors  mit  dem  Schädelinnern  ist  in  einem  Falle  auch 
durch  die  Section  bestätigt  worden. 
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2)  Der  Tumor  entwickelt  sich  und  wird  von  den  Patienten 
ertragen,  ohne  dass  wesentliche  Störungen  des  Allgemein- 
befindens dabei  zu  constatiren  wären. 

3)  Die  Gehirnsymptome  treten  auffallend  in  den  Hinter- 
grund und  fehlen  meistens  gänzlich,  falls  nicht  eine  weitere 
Complication  solche  hervorruft;. 

4)  Der  Sitz  des  Tumors  ist  entweder  in  der  Gegend  des 
Parietale  oder  Frontale. 

5)  Die  Affection  gehört  ausschliesslich  dem  frühem 
Eindesalter  an. 

Die  Hilfsmittel  der  Diagnose  ergeben  sich  aus  den  mit- 
getheilten  Fällen  von  selbst.  Die  Prognose  scheint,  falls 
nicht  durch  therapeutische  Eingriffe  oder  anderweitige  trauma- 
tische Einflüsse  üble  Zufalle  herbeigeführt  werden,  eine  günstige 
zu  sein.  Für  die  Behandlung  glauben  wir,  dass  das  Ver- 
fahren der  permanenten  Gompression  den  Punctionen  vorzu- 
ziehen sei,  und  das  um  so  mehr,  da  einerseits  die  Gompression 
ohne  alle  Beschwerden  ertragen  wird,  andererseits  der  Tumor 
sich  nach  Entleerung  durch  Punction  leicht  wieder  füllt  und 
die  wiederholten  Punctionen  nicht  zu  verkennende  Gefahren 
mit  sich  bringen. 

Complicirte  Schädelfracturen. 

Die  Notizen  über  die  im  hiesigen  Kinderspital  beobachte- 
ten complicirten  Schädelfracturen  lassen  sich  in  Folgendem 
kurz  resumiren. 

1)  Jauslin,  Kuno,  7  Jahre  alt,  wurde  am  14.  Juni  1873  von  einer 
Locomotive  überfahren  und  gleich  nachher  ins  hiesige  Kinderspital  ver- 
bracht. Man  constatirte  daselbst  5  cm  oberhalb  des  linken  Orbitalrandes 
eine  4  cm  lange,  quere  Weichtheilwunde.  In  der  Tiefe  derselben  findet 
man  eine  Impressionsfractur,  indem  ein  Enochenstück  von  4  cm  Länge 
an  seinem  unteren  Rande  um  4  mm  eingedrückt  ist.  Daneben  constatirt 
man  noch  verschiedene  Wcichtheilwunden ,  die  zum  Theil  bis  auf  das 
Epicranium  gehen,  sowie  Hautabschürfungen  am  Kopf  und  eine  compli- 
cirte Fractur  des  linken  Unterschenkels.  Beim  Eintritt  ins  Spital  ist 
Patient  bei  Bewusstsein. 

Die  Behandhing  besteht  nun  zunächst  in  Heraussägen  eines  halb- 
kreisförmigen Knochenstücks  aus  der  urlmittelbaren  Nachbarschaft  der 
eingedrückten  Partie.  Hernach  wird  ein  Hebel  eingesetzt  und  das  im- 
primirte  Knochens tück  herausgehoben.  Dabei  zeigt  es  sich,  dass  die 
innere  Tafel  in  weiterer  Ausdehnung  gebrochen  ist,  als  die  äussere, 
indem  ein  Stück  derselben  vollständig  abgelöst  ist  und  noch  besonders 
herausgezogen  und  entfernt  werden  muss.  Die  Dura  ist  überall  unverletzt. 

Die  Wnndränder  werden  mit  der  Scheere  egalisirt  und  dann  genäht, 
die  Wunde  mit  kalten  Umschlägen  behandelt.  —  Der  gebrochene  Unter- 
schenkel wird  in  eine  Drahtschiene  gelegt.  —  Innerlich  bekommt  Patient 
Calomcl  1,0. 

Am  folgenden  Tag  wird  die  Hälfte  der  Nähte  wieder  entfernt,  weil 
Patient  während  der  Nacht  unruhig  war.     Auf  der  Dura  zeigt  sich  ein 
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missfarbiger  Belag.  Temperatur  am  Abend  39,0,  Puls  160,  voll.  Während 
des  Tages  halbschlafender  Zustand,  in  der  folgenden  Nacht  grosse  Auf- 
regung. 

16.  Juni  Alle  Nahte  entfernt.  Jetzt  erst  Carbolverband  mit  zwei- 
procentigem  Carbolöl.  Oedem  der  Wundränder,  jauchige  Eiterung  über 
dem  entblössten  Knochen.  Eisumschlage  werden  beständig  fortgesetzt. 
Temperatur  Abends  38,2. 

So  setzt  sich  die  Eiterung  wochenlang  fort.  Die  Behandlung  bleibt 
immer  die  gleiche:  Eis  und  Umschläge  mit  zweiprocentigem  Carbolöl 
oder  ganz  schwacher  Carbollösung.  Die  Temperatur  geht  stellenweise 
bis  zu  40,3. 

Am  23.  Juli  ist  die  Wunde  des  linken  Unterschenkels  unter  ähn- 
licher Behandlung  geheilt,  jedoch  etwas  krumm,  und  die  Extremität  ist 
um  l1/,  cm  verkürzt;  daher  Anlegung  der  Volkmann 'sehen  Extension. 

24.  Juli.    Extraction  von  Splittern  aus  der  Stirnwunde. 

15.  August.   Alle  Wunden  geheilt,  ausser  Stirnwunde. 

16.  August  Aus  letzterer  wird  ein  weiteres,  ziemlieh  grosses  Knochen- 
stück herausgezogen,  so  dass  nun  nahezu  der  ganze  Trepanationsrand 
abgestossen  ist 

20.  August.  Patient  steht  zum  ersten  Male  auf.  An  der  Stirne 
noch  stark  wuchernde  Granulationen. 

2.  September.    Hauttransplantation  vom  Vorderarm  auf  Kopfwunde. 

5.  September.    Der  Kranke  geht  bereits  ohne  Stütze  umher. 

23.  October.  Patient  wird  geheilt  entlassen.  Noch  kleine 
Granulationsstellc  an  der  Stirn,  daher  wird  etwas  Ceratsalbe  mitgegeben. 

2)  Klaus,  Marie,  41/,  Jahre  alt,  wurde  am  20.  Juli  1881  von 
einem  aus  dem  I.  Stock  herabfallenden  Fensterladen  an  den  Kopf 
getroffen.  Keine  Ohnmacht,  kein  Brechen,  keine  Lähmung.  Auch 
beim  Eintritt  ins  Spital  keine  Hirnsymptome.  Ernährungszustand  des 
Kindes  gut. 

Ueber  dem  linken  Tuber  frontale  eine  31/,  cm  lange  und  2  cm  breite 
klaffende  Wunde  mit  fetzigen  Wundrändern.  Aus  dem  äussern  Wund- 
winkel hängt  graue  Gehirnmasse  heraus,  deren  Vorhandensein 
mikroskopisch  nachgewiesen  wird.  In  der  Tiefe  der  Wunde  pulsirende 
Masse  und  an  den  Rändern  entblösster  Knochen  mit  Defect  an  der  Stelle, 
wo  Gehirnmasse  heraushängt 

Die  hervortretenden  Gehirntheile  werden  nun  mit  der  Scheere  ab- 
getragen, die  ganze  Wunde  mit  vierprocentiger  Carbollösung  desinficirt, 
ein  antiseptischer  Verband  angelegt. 

Im  ganzen  weiteren  Verlauf  bleibt  die  Temperatur  immer  afebril. 

Am  6.  August  ist  die  ganze  Wunde  mit  üppigen  Granulationen  aus- 
gefällt Die  Eiterung  bleibt  stets  massig.  Im  Lauf  des  September  und 
October  werden  hie  und  da  Splitter  extrahirt  Vom  20.— 28.  October 
macht  die  Kranke  noch  eine  Rachendiphtherie  durch,  und  am  1.  November 
wird  sie  geheilt  entlassen.. 

3)  Häsli,  Adolf,  8  Jahre  alt,  fallt  am  29.  Juli  1882  aus  einem 
Fenster  im  II.  Stock  kopfüber  auf  eine  steinerne  Treppe.  Sofort  nach 
dem  Fall  heftiges  Schreien,  nachher  ist  Patient  bewusstlos  und  wird  in 
diesem  Zustand  ins  Spital  verbracht  Blutverlust  massig.  Blutung  aus 
Nase  und  Mund.    Gehörgänge  blutfrei. 

Man  findet  eine  15  cm  lange  scharfe  Wunde,  mit  unregelmässigom 
Verlauf  von  der  oberen  rechten  Stirnhälfte  nach  links  und  hinten  ziehend. 
Galea  ziemlich  weit  abgelöst,  Knochen  liegt  an  einer  etwa  thalergroasen 
Stelle  ganz  frei  und  zeigt  im  Durchmesser  dieser  Stelle  eine  Fractur 
des  linken  Ob  frontale  nahe  der  Mittellinie,  ziemlich  parallel  der  Sagit- 
talnaht  verlaufend.     Fracturriinder  nicht  dislocirt  —  Die  Wunde  blutet 
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nur  wenig,  ist  rein.  Sugillationen  nm  Nase,  Mund  und  an  den  Schal- 
tern. Patient  ist  ganz  soporös,  zeigt  sich  gegen  die  ersten  Nadelstiche 
unempfindlich,  fangt  dann  an,  mit  sämmtlichen  Extremitäten  zu  reagiren. 
Keine  Schmerzensausserungen. 

Erste  Behandlung:  Desinfection  der  Wunde,  Sutur  mit  20  Nähten, 
Salicrlwatteverband,  Eisblase. 

Im  weiteren  Verlauf  tritt  Erbrechen  einer  ziemlich  bedeutenden 
Menge  coagulirten  Blutes  ein.  Augenlider  färben  sich  blau.  Abends 
abermaliges  Erbrechen  schwarzer  Massen.  Auch  durch  den  Verband 
hat  die  Blutung  durchgeschlagen,  daher  Verbandwechsel  nöthig.  Patient 
ist  stets  in  soporöaera  Znstand.  Auf  sehr  lautes  Anreden  giebt  er  kurze 
Antworten  und  nimmt  etwas  Milch  zu  sich.  Deglutition  gut.  Puls  120, 
regelmässig,  schwach. 

30.  Juli.  Sensorium  etwas  freier;  des  Falles  kann  sich  Patient  nicht 
erinnern.  Klage  über  Schmerzen  in  der  linken  Hand  in  Folge  einer 
jetzt  entdeckten  Fractur  des  Metacarpus  digit.  II.  mit  Üislocation  des 
centralen  Fragments  in  die  Vola  manus.  Repositionsversuche  sind 
schmerzhaft,  werden  daher  in  Anbetracht  des  Allgemeinzustandes  nicht 
fortgesetzt.  Kalte  Umschläge.  Temperatur  niedrig,  Puls  massig  be- 
schleunigt, regelmässig. 

1.  August  Temperatur  stets  afebriL  Sensorium  klar,  Patient  stete 
unruhig,  hält  die  Augen  meist  geschlossen.  Urin  normal.  Der  Kranke 
trinkt  ohne  Beschwerden.  Verband  rein,  Puls  gut,  voll,  92.  Obstipation. 
(Clysma.) 

4.  August.  Entfernung  des  Verbandes.  Die  Wunde  ist  per  primara 
geheilt  mit  Ausnahme  zweier  zehncentiuieBstückgrosser  Stellen,  welche 
noch  klaffen  und  durch  die  man  entblössten  Knochen  fühlt. 

18.  August    Wunde  noch  bohnengross. 
21.  August    Geheilt  entlassen. 

4)  Dettwyler,  Adeline,  l1/,,  Jahre  alt  Fall  auf  den  Kopf 
15  Fuss  hoch.  Patientin  war  sofort  bewusstlos,  blutete  aus  dem  rechten 
Ohr.    Kein  Erbrechen.    (16.  August  1884.) 

Statu 8:  Kräftiges  Mädchen,  reagirt  nicht,  dennoch  ziemlich  un- 
ruhig. Keine  Pupillendifferenz,  keine  Lähmung,  lebhafte  Blutung  aus 
dem  rechten  Ohr.  Rechts  an  der  Grenze  von  Temporale  und  Occiput 
eine  circa  funffrankenBtückgrosse,  fluctuirende,  eine  Knochenimpression 
vortäuschende  Stelle. 

Diagnose:  Fractur  des  rechten  Os  temperale  mit  Eröffnung  des 
äusseren  Gehörganges. 

17.  August.  Patientin  ist  ruhiger,  sogar  lebhaft,  aufmerksam,  giebt 
Antworten.     Blutung  steht,  keine  Pupillendifferenz. 

18.  August    Patientin  sitzt  auf.    Keine  Spur  einer  Lähmung. 
25.  August.   Kann  bereits  aufstehen. 

28.  Angust  Man  findet  im .  hinteren  oberen  Quadranten  des  in  der 
unteren  Hälfte  stark  concaven  Tympanums  ein  dnnkelrothes  Coagalum.. 

5.  September.  Status  im  Obr  derselbe.  Die  fluctuirende  Stelle  über 
dem  rechten  Ohr  ist  bedeutend  kleiner  und  weniger  tief.  Man  fühlt  in 
massiger  Tiefe  das  Os  temporale.  Patientin  war  im  ganzen  Krankheits- 
Terlauf  afebril.    Wird  geheilt  entlassen. 

Wir  constatiren  hier  in  erster  Linie,  dass  sämmtliche  im 
hiesigen  Kinderspital  an  complicirten  Schädelbrüchen  behan- 
delten Kinder  geheilt  entlassen  werden  konnten.  Dieses  Resul- 
tat ist  um  so  merkwürdiger,  als  besonders  der  erste  angeführte 
Fall  Jauslin  noch  eigentlich  in  die  vorantiseptische  Zeit  fällt, 
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was  aus  der  Krankengeschichte  leicht  zu  ersehen  ist.  Es  be- 
bestatigt  sich  hier  wieder  die  Beobachtung,  dass  Pyaemien 
und  acut  septische  Processe  bei  Kindern   sehr  selten  sind.1) 

Der  Fall  Klaus  ist  durch  einen  Substanz verlust  des 
Gehirns  complicirt.  Er  heilte  unter  streng  antiseptischer  Be- 
handlung in  verhältnis8mä8sig  kurzer  Zeit.  Solche  Fälle  von 
Substanzverlust  des  Gehirns  bei  Kindern,  die  auch  anderwärts 
mit  günstigem  Ausgang  nicht  selten  beobachtet  werden,  be- 
weisen, dass  diese  Complication  im  Kindesalter  nicht  sehr 
gefahrlich  ist,  falls  die  Gehirnverletzung  nicht  lebenswichtige 
Theile  getroffen  hat  und  eine  gehörige  antiseptische  Behand- 
lung eingeschlagen  wird. 

In  Betreff  der  Behandlung  complicirter  Schädelfracturen 
mit  Impression  ist  zu  bemerken,  dass  man  nach  dem  heutigen 
Standpunct  in  unserm  Fall  Jauslin  die  Trepanation  vielleicht 
unterlassen  würde.  König2)  will  sie  nur  für  die  Falle  indicirt 
wissen,  wo  Drucksymptome  als  Folge  der  Depression  auf- 
treten. Also  nicht,  wie  früher,  die  Depression  an  sich,  son- 
dern die  Erscheinungen  von  Gehirndruck,  zum  Beispiel  auch 
bei  Blutungen  aus  der  Art.  meningea  media,  bilden  die  Indi- 
cationen  für  eine  diesbezügliche  Operation.  Dass  eine  geheilte 
Depressionsfractur  in  der  Folge  zu  Gehirnerscheinungen,  Geistes- 
krankheiten, Epilepsien  bei  einer  grössern  Anzahl  von  Fällen 
führen  könne,  als  eine  einfache  Fractur  oder  die  Trepanation 
selbst,  ist  nach  König  durchaus  unerwiesen.  Der  Trepanations- 
defect  kann  dem  Verletzten  gefahrlicher  werden,  als  die  mit 
Depression  geheilte  Fractur. 

An  unsere  Schädelfracturen  im  Allgemeinen  haben  wir 
noch  folgende  Bemerkungen  anzuschliessen. 

Die  Veranlassung  war  in  fünf  Fällen  ein  Sturz  aus  be- 
trächtlicher Höhe  auf  den  Kopf,  in  einem  Fall  ein  Schlag  auf 
den  Kopf  durch  einen  herabfallenden  Fensterladen  und  endlich 
in  einem  Falle  Ueberfahrenwerden  von  einer  Locomotive. 

Die  Basisfracturen  sind  nach  Beely  bei  Kindern  immer 
auf  eine  directe  Gewalteinwirkung  von  Nasenhöhle,  Orbita  etc. 
aus  zurückzuführen;  wenigstens,  bemerkt  er,  sei  es  ihm  nicht 
.gelungen,  auch  nur  ein  Beispiel  einer  durch  Contre-coup  ent- 
standenen Basisfractur  in  der  Literatur  aufzufinden.  Wir  glauben, 
dass  die  erste  unserer  subcutanen  Schädelfracturen,  sowie  unser 
Fall  Dettwyler  dieser  Ansicht  entschieden  nicht  entsprechen. 
Diese  beiden  Fälle  weisen  Basisfracturen  auf,  die  nicht  durch 
directe  Gewalteinwirkung  auf  die  Schädelbasis  entstanden  sein 
können. 


1)  v.Wahl  1.  c.  S.  409. 

2)  König  I.  1.  c.  S  47. 
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Hinsichtlich  des  Krankheitsverlaufes  der  Schädelbrüche 
mochten  wir  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  plötzlich 
mitten  im  besten  Heilungsprocess  sehr  alarmirende  Zwischen- 
falle eintreten  können.  Wir  verweisen  diesbezüglich  auf  unsern 
Fall  Rüs,  wo  nach  14tägigem  guten  Verlauf  auf  einmal 
hohes  Fieber  bis  40,2  auftrat,  das  etwa  zwei  Tage  anhielt, 
und  dessen  Ursache  unklar  war.  Derselbe  Zwischenfall  ereig- 
nete sich  am  84.  Krankheitstage,  als  die  Fractur  bereits  voll- 
ständig geheilt  war,  indem  unversehens  eine  Temperatur- 
steigerung bis  39,5  eintrat.  Dieses  Fieber  dauerte  drei  Tage, 
und  hernach  trat  heftiges  Erbrechen  auf.  Zugleich  war  der 
Nacken  etwas  versteift.  Nach  drei  Tagen  ging  auch  das  Er- 
brechen weg  und  Patient  konnte  am  95.  Tage  seines  Spital- 
aafenthaltes  vollständig  geheilt  entlassen  werden.  Es  handelte 
sich  hier  bekanntlich  um  eine  subcutane  Fractur  des  rechten 
Parietale  mit  Meningocele  traumatica. 

Ein  ähnlicher  Fall  wurde  in  der  Berliner  Gesellschaft 
für  Charite-Aerzte  von  Dr.  Düms  vorgestellt  (Sitzung  vom 
5.  Mai  1884). *)  Es  handelte  sich  dabei  um  eine  Fissur  des 
Os  teuiperale  sin.,  eine  Basisfractur  und  eine  Infraction  des 
Os  zjgomaticum  bei  einem  5jährigen  Knaben.  Bei  der  Auf- 
nahme ins  Spital  lag  der  Kranke  in  tiefem  Coma  mit  kloni- 
schen Krämpfen.  Die  Pupillen  waren  weit  und  starr,  der 
Facialis  rechts  gelähmt,  die  Kiefermuskeln  in  starrer  Con- 
tractur.  Patient  zeigte  auch  das  Sten-Stokes'sche  Athmungs- 
phenomen.  Nach  8  tägiger  Behandlung  sitzt  der  Kranke  wieder 
auf,  sein  Allgemeinbefinden  bessert  sich  zusehends.  Am 
10.  Tage  treten  plötzlich*  wieder  Collaps,  benommenes  Senso- 
rium  und  Krämpfe  auf,  verschwinden  aber  im  Verlauf  von 
zwei  Tagen  wieder,  ohne  dass  man  über  die  Ursache  ihres 
Erscheinens  vollständige  Klarheit  erlangt  hatte. 

Es  ist  schwierig,  eine  zureichende  Erklärung  dieser  plötz- 
lichen Störungen  zu  geben.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  me- 
ningitische  Reizung  in  Folge  von  Verwachsungen  und  Zerrungen 
der  Gehirnhäute  im  Bereich  der  fracturirten  Schädelpartie. 

Die  Heilungsdauer  unserer  Schädelbrüche  beträgt  im 
Mittel  64  Tage,  also  circa  9  Wochen,  für  die  subcutanen  Fälle 
betragt  sie  53,  für  die  complicirten  69,5  Tage.  Die  längste 
Heilungsdauer,  nämlich  132  Tage,  hatte  der  Fall  Jauslin, 
eine  complicirte  Fractur  des  Os  frontale  mit  Trepanaüons- 
defect  und  gleichzeitiger  complicirter  Unterschenkelfractur,  die 
kürzeste  von  20  Tagen  eine  complicirte  Fissur  des  Os  tempo- 
rale mit  Eröffnung  des  äussern  Gehörganges  (Fall  Dettwyler). 

Von  unseren  7  Fällen  endigte  bekanntlich  einer  tödtlich. 


1)  Berliner  Hin.  Wochenschr.  1884.  S.  678*. 
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Fracturen  der  Gesichtsknochen. 

Nach  der  Statistik  des  London -Hospital1)  kommen  unter 
22,616  Knochenbrüchen  526,  also  2,326%  an  den  Gesichts- 
knochen  vor.  Von  unseren  247  Fällen  sind  5,  also  2,024°/0 
Fracturen  der  Gesichtsknochen.  Im  allgemeinen  überwiegen 
nach  Gurlt  die  Brüche  des  Unterkiefers  an  Zahl  weit  alle 
anderen  Knochenbrüche  des  Gesichtes,  so  dass  sie  mindestens 
ebenso  viel  und  noch  mehr  betragen.  Von  unseren  fünf  Ge- 
sichtsfracturen  betreffen  zwei  den  Oberkiefer,  drei  den  Unter- 
kiefer. In  einem  Falle  ist  Ober-  und  Unterkiefer  zugleich 
gebrochen. 

Unsere  Krankengeschichten  sind  folgende: 

1)  1882.  Bühler,  Fritz,  7  Jahre  alt,  fällt  von  einer  Altane  des 
II.  Stockes  anf  das  Strassen  pflaster.  Er  wird  aus  Mnnd  and  Nase  blu- 
tend besinnungslos  aufgehoben.  Beim  Eintritt  ins  Spital  ist  das  Sen- 
sorium  klar,  Blutung  aus  dem  Mund  massig,  aus  der  Nase  .sistirt.  Üeber 
dem  rechten  Auge  Hautriss wunde;  ebenso  eine  Bisswunde  am  Kinn,  3  cm 
lang,  bis  auf  das  Periost  reichend;  Längs  verlauf  parallel  mit  dem  Unter- 
kiefer. Zwei  Risswunden  finden  sich  ferner  in  der  Schleimhaut  der 
Unterlippe,  senkrecht  zum  Lippenrand.  Der  Mund  ist  mit  Blutcoagnlia 
gefüllt.  Am  rechten  Oberkiefer  sind  nur  noch  zwei  Backenzähne  vor- 
handen. Einige  Zahnsplitter  hängen  lose  in  einer  zerfetzten  Riss-  und 
Quetschwunde  der  Alveolarschleimhaut,  andere  zerstückelte  Zähne  sind 
in  die  Tiefe  des  Oberkiefers  eingetrieben;  einer  davon  lässt  sich  extru- 
hiren.  Eine  einzige  fetzige  Wundfläche  breitet  sich  über  die  ganze 
Gegend  des  rechten  obern  Aiveolarfortsatzes  aus. 

Am  Unterkiefer  befinden  sich  zwei  subcutane  Fracturen,  die  eine 
in  der  Gegend  des  rechten  äussern  Schneidezahnes,  die  andere  beim 
ersten  linken  Backenzahn.  Das  Kinn  ist  nach  vorn  dislocirt.  Letzteres 
fällt  bei  KepositionBversuchen  immer  wieder  in  seine  dislocirte  Stellung 
zurück.  —  Mehrfache  Risswunden  der  Mundschleimhaut.  —  Subcutane 
Fractur  der  linken  Clavicula. 

Behandlung:  Desinfection  der  Hautriss  wunden  und  Verklebung 
mit  Emplastrum  adhaes.  Sutnr  der  einen  tieferen  Bisswunde  in  der 
Schleimhaut  der  Unterlippe,  Egalisirnng  der  Wunde  in  der  Gegend  des 
rechten  obern  Aiveolarfortsatzes,  Entfernung  einiger  obenfläcblicben,  losen 
Knochensplitter  und  Desinfection  mit  Thymollösung.  Ausspülen  der 
ganzen  Mundhöhle  mit  Tbymol  1 :  1000.  Kopf  verband  mit  Schleuder- 
binde. Eisblase  auf  rechte  Wange,  Eispillen.  Reinigung  des  Mondes 
mit  Thymol  alle  zwei  Stunden. 

Der  weitere  Verlauf  ist  nun  ziemlich  einfach,  doch  ist  die  Ernährung 
etwas  erschwert,  besonders  in  Folge  einer  diffusen  Schwellung  der  Kiefer. 

Nach  vier  Tagen  werden  die  Nähte  entfernt.  Heilung  ist.  per  pri- 
mam  erfolgt,  Zustand  schon  bedeutend  besser. 

Am  sechsten  Tage  will  Patient  die  Eisblase  nicht  mehr  ertragen; 
in  Folge  dessen  tritt  starke  Schwellung  der  Wange  .auf,  Blase  daher 
wieder  applicirt.  Der  Unterkiefer  ist  bereits  consolidirt,  nicht  mehr 
druckempfindlich,  ebenso  die  Clavicula.  Das  Kinn  ist  leicht  nach  vorn 
verschoben. 


1)  Gurlt  II.  S.  369. 


83 

Am  sehnten  Tage  steht  Patient  auf,  schlackt  bereits  gut,  isst  Fleisch 
and  Brod  ohne  Schmerzen.    Temperatur  war  bis  jetzt  nie  über  38,4. 
Am  16.  Tage  tritt  er  geheilt  aus. 

2)  1888.  F&ssler,  Heinrich,  78/4  Jahre  alt,  erhielt  einen  Huf- 
pchlag  ins  Gesicht,  der  ihm  alle  oberen  Schneidezähne,  einen  Eckzahn 
and  zwei  Backenzähne  zertrümmerte.  Der  ganze  vordere  obere  Alveo- 
larrand  ist  abgelöst.  Durch  die  weitklaffende,  mit  schmierigem  Belag 
bedeckte  Wände  des  Zahnfleisches  sieht  man  in  der  Tiefe  die  in  Ent- 
wicklang begriffenen  Schneidezähne  IL  Dentition.  Die  Schleimhaut  ist 
zerfetzt 

Behandlung:  Die  Wandränder  werden  abgetragen,  einige  Knochen- 
splitter extrahirt,  die  Wunde  mit  Thymollösung  (1%0)  gereinigt.  Patient 
soll  alle  zwei  Standen  mit  vierprocentiger  Lösung  von  Kalium  chlori- 
cum  gurgeln. 

Im  weiteren  Verlauf  werden  einige  grössere  und  kleinere  Splitter 
des  rechten  Oberkiefers  extrahirt.  Nach  14  Tagen  tritt  der  Patient 
geheilt  ans. 

3)  1876.  Stork,  Henriette,  68/4  Jahre  alt,  bricht  sich  den  Unter- 
kiefer durch  Fall  auf  einer  Steintreppe  und  Aufschlagen  des  Kinnes  auf 
eine  Kante. 

Das  sonst  gut  entwickelte  Kind  zeigt  eine  Asymmetrie  des  Gesichtes. 
Die  rechte  Seite  des  Unterkiefers  ist  etwas  nach  vor-  und  abwärts,  die 
linke  nach  rück-  and  aufwärts  dislocirt.  Die  beiden  mittleren  Schneide- 
zähne stehen  etwa  4  mm  hinter  einander.  Die  Fractur  liegt  also  ganz  genau 
io  der  Mitte.  Die  Schleimhaut  ist  im  Bereich  der  Fractur  losgelöst. 
Aussen  befindet  sich  eine  Wunde  links  von  der  Mittellinie,  etwa  ein  Zoll 
lang,  mit  anregelmässigen,  ganz  gequetschten  Rändern.  Der  Knochen 
i»t  in  grosser  Ausdehnung  entblösst.  Die  Fracturetücke  sind  noch  nicht 
sehr  beweglich. 

Behandlang:  Reposition  in  Narkose,  Fixirung  der  Fragmente  mit 
Silberdrähten.  Desinfection  mit  achtprocentiger  Chlorzinklösang,  Lister- 
verband (1876),  Kopftuch»  Eisblase. 

Täglich  Verbandwechsel.  Am  16.  Tage  werden  die  Silberdrähte  ent- 
fernt. Am  20.  Tage  wird  Patientin  geheilt,  jedoch  mit  einer  kleinen 
Asymmetrie  des  Gesichtes,  entlassen. 

4)  1884.  Bas  er1,  Ida,  81/*  Jahre  alt,  fallt  20  Fuss  hoch  von  einer 
Treppe  herunter  aufs  Gesicht,  das  sofort  anschwillt  Schlacken  und 
Reden  sind  schmerzhaft  und  erschwert,  Zähne  eingeschlagen,  Wunde  am 
linken  Kieferrand. 

Beim  Eintritt  ins  Spital  constatirt  man  am  untern  Jfieferrand  etwas 
links  von  der  Mittellinie  eine  circa  2%cm  lange  Risswunde  mit  ziem- 
lich scharfen  Rändern,  Knochen  in  der  Tiefe  vom  Periost  entblösst.  Der 
linke  Unterkieferast  ist  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Prämolaren 
fraetnrirt  Die  Prämolaren  links  sind  wacklig.  Rechts  oben  sind  der 
erste  und  zweite  Backenzahn  zertrümmert.  Am  rechten  Oberkiefer  in 
der  Gegend  des  zweiten  Backenzahnes  Emphysem. 

Am  Unken  Vorderarm  befindet  sich  eine  Fractur  des  Radius  im  un- 
tern Drittel. 

6eh and lung:  Desinfection  der  Wunde  am  Kinn,  Drainage,  Naht, 
Zinkverband. 

Im  weiteren  Verlauf  stellt  sich  starke  Salivation  ein,  die  nach  zwei 
Tagen  geringer  wird.  Am  sechsten  Tage  ist  die  Fracturstelle  bei  Druck 
noch  schmerzhaft,  Patientin  kann  aber  wieder  essen;  am  18.  Tage  Unter- 
kiefer consoHdirt,  ziemlich  starker  Callas t  keine  Druckempfindlichkeit 
Nach  SO  Tagen  wird  Patientin  geheilt  entlassen. 

6* 
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Die  Veranlassung  zu  diesen  KieferbrOchen  bilden  bei  drei 
Patienten  ein  Fall  aus  beträchtlicher  Höhe  aufs  Gesicht,  bei 
einem  ein  Hufschlag  ins  Gesicht. 

Die  mittlere  Heilungsdauer  beträgt  17  Tage,  die 
kürzeste  13  (Alveolarfractur  des  Oberkiefers),  die  längste 
20  Tage  (2  Unterkieferfracturen). 

Die  beiden  Oberkieferfracturen  sind  Alveolar-  und  zwar 
complicirte  Splitterbrüche.  Es  ist  dies  am  Oberkiefer  der 
häufigste  Fall.  Die  den  Kindern  eigentümliche  Trennung 
beider  Oberkieferhälften  in  der  Mittellinie  wurde  hier  nicht 
beobachtet.  Die  Prognose  ist  je  nach  der  Ausdehnung  der 
Verletzung  zu  stellen.  Beschränkt  sich  diese  bloss  auf  die 
Oberkieferknochen,  so  ist   die  Prognose  immer  sehr  günstig. 

Die  gleichzeitigen  Ober-  und  Unterkieferbrüche  sind  schon 
deswegen  in  der  Regel  viel  schwerere  Verletzungen,  weil  eine 
bedeutend  grössere  Gewalteinwirkung  dazu  nöthig  ist.  Dann 
macht  auch  die  reactive  Entzündung  in  der  ersten  Zeit  das 
Schlucken  sehr  schwer  und  hemmt  die  Ernährung.  Endlich 
ist  die  Reposition  und  Retention  der  Fragmente  nicht  selten 
viel  schwieriger,  als  wo  es  sich  um  Brüche  bloss  des  einen 
Kiefers  handelt.  Unser  erster  angeführter  Fall  (Bühler)  bietet 
dafür  ein  sprechendes  Beispiel.  Gleich  im  Anfang  war  die 
Ernährung  bedeutend  erschwert  wegen  der  eintretenden  diffusen 
Schwellung.  Die  Erhaltung  besonders  des  Unterkiefers  in 
seiner  normalen  Lage  wurde  unmöglich,  daher  erschien  das 
Kinn  nach  der  Heilung  etwas  nach  vorn  dislocirt.  Auch  beim 
Fall  Stork  blieb  nach  der  Heilung  eine  kleine  Asymmetrie, 
was  bekanntermassen  bei  Kindern  wenig  zu  bedeuten  hat,  da 
einerseits  dadurch  die  Function  des  Unterkiefers  nicht  gestört 
wird,  andererseits  die  Difformität  sich  mit  der  Zeit  wieder 
ausgleicht 

Die  reinen  Unterkieferbrüche  sind  im  Kindesalter  nicht  gar 
so  häufig.  Gurlt  führt  im  Ganzen  130  Fälle  in  seiner  Statistik 
an.   Davon  gehören  bloss  11,  also  8,46%  dem  Kindesalter  an. 

Es  wird  vielfach  angenommen,  dass  die  sogenannten 
„Symphysentrennungen  des  Unterkiefers"  d.  h.  die  Brüche  der 
Mittellinie  desselben  der  jugendlichen  Altersperiode  eigentüm- 
lich seien.  Von  17  Fällen  dieser  Art,  die  Gurlt  anführt, 
fallen  aber  blosB  2,  also  11,77%  ins  Kindesalter.  Gurlt1)  hält 
die  Benennung  als  „Symphysenbrüche"  für  unglücklich,  indem 
fast  bei  allen  Individuen,  bei  denen  eine  Trennung  in  der  Mit- 
tellinie beobachtet  werde,  eine  Synchondrose  an  dieser  Stelle 
nicht  mehr  beobachtet  werde.  Eine  solche  ist  bloss  beim  Neu- 
geborenen vorhanden,  dessen  Kiefer  nicht  selten  durch  geburta- 

1)  Gurlt  1.  c.  ü.  S  373. 
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hülfliche  Manipulationen  eine  Trennung  erleidet.  Der  Unter- 
kieferbruch bei  unserem  Falle  Stork  fand  genau  in  der  Mittel- 
linie statt.  Die  Patientin  war  bereits  68/4  Jahre  alt;  es  bleibt 
daher  dahingestellt,  ob  es  sich  um  eine  Sjjmphysentrennung 
handelte  oder  nicht. 

Diese  Art  von  Unterkieferbrächen  wurde  früher  ganz  in 
Abrede  gestellt,  ist  aber  nach  Gurlt  gar  nicht  sehr  selten. 
Unser  Fall  bietet  das  Eigen thümliche,  dass  dabei  eine  ziem- 
lich starke  Dislocation  constatirt  wurde,  was  sehr  selten  beob- 
achtet wird. 

Bei  unserem  letztangeführten  Falle  (Buser)  liegt  die 
Bruchstelle  zwischen  dem  ersten  und  zweiten1  Prämolaren  links. 
Es  ist  zu  bedenken,  dass  diese  Verletzung  der  Unterkieferäste 
immer  den  Canalis  alveolaris  und  die  darin  verlaufenden  Ge- 
fasse  und  Nerven  zerreissen  muss.  Unser  Fall  war  zudem 
durch  ein  Hautemphysem  couiplicirt,  das  von  einer  Zahn- 
verletzung aus  sich  am  rechten  Oberkiefer  etablirte.  Nichts- 
destoweniger hatte  die  Heilung  gar  keine  Schwierigkeiten. 

Bruch  des  Beckens. 
Die  einzige  hier  beobachtete  Beckenfractur  ist  folgende: 

Balmer,  Emanuel,  1%  Jahre  alt,  wurde  am  10.  April  1879  von 
ejnem  beladenen  Wagen  überfahren,  wobei  ihm  das  Bad  über  Perineum 
und  Oberschenkel  ging.  Das  Kind  konnte  sofort  nicht  mehr  stehen  und 
gehen,  and  es  stellte  sich  hochgradige  Schwellung  der  Perinealgegend  ein. 

Bei  der  Aufnahme  ins  Spital  ist  das  stark  geschwollene  Perineum 
blau  verfärbt,  Das  Scrotum  erhebt  sich  kaum  über  das  Niveau  des 
Perineums,  Penis  nur  durch  kleinen  Wulst  angedeutet.  Beide  Ober- 
schenkel sind  geschwollen,  die  Haut  ist  an  keiner  Stelle  verletzt.  Ein 
Brach  der  Oberschenkel  liegt  nicht  vor. 

Nach  der  Verletzung  konnte  der  Urin  noch  spontan  entleert  werden. 
Er  enthält  kein  Blut,  wird  übrigens  nur  in '  sehr  geringer  Menge  ent- 
leert Eine  Beckenfractur  ist  vorläufig  nicht  zu  entdecken.  —  Verord- 
nung: Eisblase  zwischen  die  Oberschenkel. 

11.  April.  Die  Schwellung  und  Verfärbung  bleibt  sich  gleich;  das 
Kiod  läsfit  fast  gar  keinen  Urin  (einen  Esslöffel  voll  seit  gestern).  Katheteri- 
sirnng  ist  unmöglich  wegen  der  äusserst  hochgradigen  Schwellung,  indem 
vom  Penis  nur  ein  Theil  des  Praeputiums  sichtbar  ist.  Die  Glans  ist 
gar  nicht  erreichbar.    Stuhl  dünn,  rrequeni 

11  April.  Schwellung  hat  zugenommen.  Patient  ist  sehr  unruhig, 
hat  noch  nicht  urinirt.    Verordnung:  Opium. 

13.  April.  Das  Oedem  wird  mit  Bistouri  punctirt  (16  Stiche),  darüber 
Carbolcompressen. 

14.  April.  Schwellung  hat  ziemlich  abgenommen.  Das  Kind  lässt 
immer  noch  kein  Wasser,  ist  unruhig,  schreit  viel. 

Um  die  linke  Lumbaigegend  hat  sich  eine  breite  dunkelrothe  Ver- 
färbung der  Haut  ausgebildet.  Die  Flüssigkeit  aus  den  PunctionsCffnungen 
enthält  Eiweiss,  aber  keine  Harnsäure. 
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16.  April.  Tod  des  Kindes  um  3  Uhr  Morgens.  Es  hatte  während 
6  Vagen  höchstens  2  Esslöffel  voll  Urin  entleert.  Die  Temperatur  war 
nie  febril. 

Befund:  Doppelte  Fractur  des  Arcus  pubis  nahe  der  Symphyse, 
Diastase  der  Symphysis  sacroiliaca,  Ruptur  der  Pars  membranacea 
urethrae,  Urininfiltration,  Peritonitis,  * 

Die  Beckenfracturen  sind  im  allgemeinen  sehr  selten. 
Sie  bilden  etwa  0,3%  sämmtlicher  Knochenbrüche.  Nach 
Riedinger1)  bricht  am  häufigsten  das  Os  pubis,  dann  das 
Os  ilei.  Die  Scham beinfracturen  sind  in  der  Regel  Schräg- 
brüche.  Bei  5  von  8  fracturirten  Becken  Wernher's  war 
der  .absteigende  Schambeinast  betroffen.  Von  21  Becken 
StreubeTs  war  dies  jedoch  nur  zweimal  der  Fall,  die  übrigen 
19  waren  im  horizontalen  Ast  gebrochen.  Nach  Riedinger 
ist  die  Prognose  meist  letal. 

Nach  König8)  ereignen  sich  die  Fracturen  des  Becken- 
ringes fast  nur  durch  Einwirkung  einer  schweren  directen  Ge- 
walt. In  den  meisten  Fallen  findet  eine  Compression  von 
vorn  nach  hinten  statt.  Es  kommen  dabei  ganz  typische 
Verletzungen  vor  in  der  Nähe  der  Symphyse  und  hinten  am 
Kreuzbein.  Vorn  treten  Brüche  der  die  Foramina  ovalia  um- 
rahmenden Knochenpartien  ein.  Hinten  findet  die  Verletzung 
meist  nur  auf  einer  Seite  statt,  und  zwar  seltener  in  den 
Synchondrosen  selbst,  häufiger  in  der  Nähe  derselben. 

Unser  Fall  entspricht  diesen  Angaben  ganz  genau.  Er 
ist  ein  wahres  Paradigma  für  Fracturen  des  Beckenringes.  Da 
es  sich  in  diesen  Fällen  um  breit  angreifende  Gewalten  ban- 
delt, so  sind  sie  selten  mit  äusseren  Wunden  complicirt,  meist 
aber  sind  Verletzungen  der  inneren  Organe  und  vor  allem 
solche  des  Harnapparates  vorhanden.  Letztere  Complication 
ist  es,  die  diese  Knochenbrüche  gefährlich  macht;  wo  sie  sich 
nicht  vorfindet,  heilt  nach  Konig  der  grossere  Theil  der 
Beckenbrüche  ohne  schwere  Schädigung  für  den  Verletzten, 
was  eine  grosse  Zahl  von  zufälligen  Befunden  beweist.  In 
Fällen,  wie  der  unserige,  besteht  die  Behandlung  hauptsäch- 
lich in  Berücksichtigung  der  Harnsymptome:  Einführung  des 
Katheters  und  Perinealschnitt.  Die  dislocirten  Schambein- 
fragmente  können  vom  Rectum  aus  reponirt  werden. 

Fracturen  der  Clavicula. 

Die  Zahl  unserer  Clavicularbrüche  beträgt  18  =  7,287%. 
Gurlt  hat  unter  1383 Fracturen  113  der  Clavicula  =  8,17%. 


1)  Riedinger,  Ueber  Beckenfracturen;  Langenbeck's  Archiv  20.  Bd. 
S.  446  ff. 

2)  König  1.  c.     III.  Bd.     S.  230. 
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Im  London  -  Hospital  sind  von  22,616  innert  20  Jahren 
dort  behandelten  Fracturen  15,109%  solche  des  Schlüsselbeins. 

Von  den  103  Fallen  bei  Gurlt  fallen  54,  also  47,787% 
auf  das  Kindesalter  bis  und  mit  14  Jahren,  somit  fast  die 
Hälfte ;  sie  sind  folglich  im  Eindesalter  weitaus  am  häufigsten. 

Von  unseren  18  Schlüsselbeinbrüchen  betreffen  12  Knaben, 
6  Mädchen. 

Bei  15  ist  als  Ursache  Fall  aus  dem  Bett,  Fall  auf  den 
Boden  etc.  angegeben. 

Was  das  Alter  anbelangt,  so  lässt  sich  keine  besondere 
Bevorzugung  gewisser  Epochen  des  Kindesalters  constatiren, 
die  Vertheilung  ist  eine  ziemlich  gleichmässige.  Immer  ist 
die  Ursache,  wo  sie  angegeben  wird,  eine  indirecte  Gewaltein- 
wirkung. Die  Bruchstelle  befindet  -sich,  so  weit  sie  bezeichnet 
wird,  stets  entweder  in  der  Mitte  oder  am  Acromialende. 
Blosse  Infractionen  sind  vier  angegeben,  in  einem  Fall  bei 
Rachitis.  Sonst  werden  sie  gerade  an  der  Clavicula  nicht 
selten  beobachtet.  So  fand  Hamilton  unter  89  Fracturen 
des  Schlüsselbeins  bei  Kindern  21  «  23,9%  Infractionen;  bei 
uns  beträgt  die  Frequenz  derselben  nach  obigen  Zahlen  22,2%. 
Die  Uebereinstimmung  ist  also  eine  ziemlich  genaue. 

Die  mittlere  Heil ungsdauer  .betrug  in  unseren  Fällen,  so 
weit  sich  dies  feststellen  Hess,  20,7  Tage. 

Ueber  die  Art  der  Therapie  finden  sich  Angaben  in  zwölf 
Fallen.  Bei  sechs  Patienten  wurde  bloss  eine  Mitella,  bei  zwei 
der  Desault'sche  Verband  mit  Keilkissen  angewendet 

Fracturen  des  Humerus. 

Die  Brüche  des  Humerus  gehören  zu  den  häufigsten  im. 
Kindesalter.  Es  kommt  dies  wohl  daher,  dass  die  Kinder  sehr 
oft  auf  den  Ellbogen  fallen,  denn,  wie  wir  im  Folgende]  i  sehen 
werden,  sind  die  Brüche  in  der  Gegend  des  Ellbogengelenks 
die  häufigsten.  Auch  bei  uns  bestätigt  sich  die  Ansicht 
t.  Wahl's1),  dass  Brüche  der  Diaphyse  des  Humerus  bei 
Kindern  im  Ganzen  selten  sind. 

Die  relative  Frequenz  der  Oberarmfracturen  beträgt,  wenn 
man  sämmtliche  Altersperioden  berücksichtigt,  nach  der  Londoner 
Statistik  7,3%.  Zieht  man  nur  das  Kindesalter  in  Betracht, 
so  ergiebt  sich  ein  bedeutend  höherer  Procentsatz.  Er  beträgt 
bei  uns  21,1%.  Bei  den  Fracturstatistiken  über  das  gesammte 
Leben  ist  der  Procentsatz  für  die  Brüche  des  Os  humeri  der 
kleinste  im  Vergleich  zur  Frequenz  der  übrigen  Knochen 
an   der  obern  Extremität.     Berücksichtigt   man  nur  das 


1)  v.  Wahl  1.  c.    S.  402. 
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Kindesalter,   so  ist  er   weitaus  der  grösste.     Bei  uns  erhalten 
wir  folgende  Zahlen: 

Brüche  des  Oberarms      52  =  21,1% 
„  „    Vorderarms  44=17,8% 

„        der  Clavicula       18=    7,3% 
„  „    Hand  5=   2,0%. 

Was  die  Fracturstelle  betrifft,  so  sind  auch  bei  Erwach- 
senen die  Brüche  am  untern  Ende  des  Humerus  die  häufig- 
sten-, bei  Kindern  sind  sie  aber  noch  viel  häufiger.  Von 
50  hier  beobachteten  Fällen,  bei  denen  die  Bruchstelle  an- 
gegeben ist,  haben  wir 

38  Brüche  im  untern  Ende  =  76% 
8  „in  der  Mitte  =  16% 
4        „        im  obern  Ende  =    8%. 

Verursacht  wurden  unsere  Humerusfracturen,  so  weit  die 
Ursache  zu  eruiren  war,  in  allen  mit  Ausnahme  von  zwei 
Fällen  durch  Fall;  von  den  letzteren  wurde  der  eine  durch 
Zerren  bei  der  Geburt,  der  andere  durch  Zerren  beim  An- 
ziehen der  Kleider  verursacht.  Bei  ersterm  entstand  eine 
Fractur  in  der  Mitte,  bei  letzterm  eine  rachitische  Infraction 
am  untern  Ende  des  Humerus. 

Complicirte  Brüche  finden  wir  unter  53  Fällen  nur  2. 
Der  eine  ist  eine  Fractur  des  mittlem  Drittels  bei  einem  3%- 
jährigen  Knaben,  verursacht  durch  Ueberfahren werden  von 
einem  Bäckerkarren.  Der  andere  Fall  war  ursprünglich  eine 
subcutane  Fractur  des  Condylus  internus  bei  einem  zehnjäh- 
rigen Mädchen,  complicirt  mit  Luxation  des  Vorderarms  nach 
hinten.  Verursacht  wurde  die  Verletzung  durch  einen  Fall 
auf  den  Ellbogen.  Unter  dem  nach  der  Reposition  des  Vorder- 
arms ungelegten  Gypsverbande  perforirte  das  kantige  Fragment 
des  Cotidylus  internus,  was  zu  langer  Eiterung  führte,  schliess- 
lich aber  mit  Wiederanheilung  des  Fragments  endigte.  Jedoch 
blieb  nach  langer  Behandlung  (72  Tagen)  immer  noch  eine 
ho  bedeutende  Versteifung  im  Gelenke  zurück,  dass  der  Arm 
bloss  bis  zum  rechten  Winkel  gehoben  werden  konnte. 

Die  subcutanen  Brüche  des  obern  Endes  sind  bei 
Kindern  eine  Seltenheit.  Meistens  finden  sie  im  Collum  chirur- 
gicuni  statt,  wie  dies  bei  zwei  Fällen  von  unseren  vier  zu- 
trifft. Alle  kamen  durch  Fall  auf  die  entsprechende  Schulter 
zu  Stande.  Bei  dieser  Kategorie  haben  wir  die  längste  Heilungs- 
dauer, nämlich  durchschnittlich  39  Tage.  Das  Resultat  war 
übrigens  in  allen  Fällen  ein  sehr  günstiges,  trotzdem  Gir aide s1) 

l)  Giraldes  1.  c.     S.  767. 
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bemerkt,  dass  bei  Fracturen  des  Collum  chirurgieuui  eine 
Difformität  fast  gar  nicht  zu  vermeiden  sei. 

Die  Behandlung  war  je  nach  dem  Fall  verschieden;  bei 
einem  Falle  wurde  ein  Cartonschienenverband  angelegt,  bei 
einem  andern  ein  Bindenverband  mit  Keilkissen,  beim  dritten 
bloss  eine  Mitella  mit  Querbinden. 

Die  Brüche  im  mittlem  Theil  des  Humerus  bieten 
bei  Kindern  keine  besonderen  Eigentümlichkeiten  dar.  Sie 
zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  sie  die  kürzeste  Heilungs- 
dauer aufweisen.    Sie  beträgt  bei  uns  im  Mittel  22,5  Tage. 

Bei  den  38  Fracturen  des  untern  Humerusendes 
Hess  sich  unmöglich  eine  genaue  Scheidung  in  einzelne  Classen 
vornehmen,  da  oft  genauere  Angaben  fehlen.  Doch  lässt  sich 
feststellen,  dass  circa  14  Fracturae  condylicae  und  10  isolirte 
Brüche  des  einen  oder  andern  Condylus  beobachtet  wurden. 
Letztere  kamen  theils  nrit,  theils  ohne  Betheiligung  des  Ge- 
lenkes vor;  sechs  derselben  betreffen  den  Condylus  externus, 
vier  den  Condylus  internus.  In  zweien  dieser  Fälle  fand  eine 
Luxation  des  Vorderarms  nach  hinten  statt.  Die  veranlas- 
sende Gewalteinwirkung  ist  immer  als  eine  directe  anzunehmen. 

Eine  der  hier  beobachteten  Gelenkfracturen  ist  dadurch 
beinerkenswerth,  dass  dabei  ein  Brtich  beider  Condylen  zu- 
gleich stattfand.  Nach  Gurlt  sind  dies  die  T -förmigen  Gelenk- 
fracturen des  untern  Humerusendes. 

Unsere  Verletzung  war  durch  einen  Fall  auf  den  Ell- 
bogen beim  Spielen  verursacht  worden  und  betraf  einen  11V2- 
jährigen  Knaben.  Es  bildete  sich  eine  Luxation,  die  vor  dem 
Spitaleintritt  wieder  rpponirt  worden  war.  Im  Spital  con- 
statirte  man  einen  Bruch  der  Condylen,  sowie  des  Olecranon. 
Das  gesammte  untere  Humerusende  war  etwas  nach  vorn  dis- 
locirt,  das  Olecranon  wie  zwischen  die  beiden  Condylen  hinein- 
geschoben. Im  Verlauf  des  Heilungsprocesses  stellte  man  fest, 
dass  die  beiden  Condylen  um  2  cm  auseinander  gerückt  waren. 
Eine  vollständige  Diagnose  konnte  erst  einige  Tage  nach  der 
Verletzung  gestellt  werden,  als  die  sehr  hochgradige  Schwel- 
lung abgenommen  hatte.  Nach  Entfernung  des  Gypsverbandes, 
den  man  etwa  drei  Wochen  tragen  Hess,  hatte  sich  starke 
Versteifung  eingestellt,  die  sich  allmählich  durch  methodische 
Uebung  bedeutend  verminderte. 

üeber  die  Art  der  Entstehung  dieser  Fracturen  ist  Gurlt1) 
der  Ansicht,  dass  das  Olecranon  wie  ein  Keil  zwischen  die 
Condylen  hineingeschoben  werde.    Marcuse2)  kam  bei  seinen 

1)  Gurlt  1.  c.    I.  Bd. ,  S.  86. 

2)  Marcuse,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Entstehung 
der  Brüche  der  nutern  Epiphyse  des  Humerus  und  Femur.  Inang.-Diss. 
Breslau  1877. 
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experimentellen  Untersuchungen  zu  der  Ueberzeugung,  dass 
diese  Brüche  auch  entstehen  können,  ohne  dass  das  Olecranon 
keilförmig  zwischen  die  Condylen  hineingetrieben  werde,  oder 
dass  die  Gewalt  das  Olecranon  zu  treffen  brauche. 

Die  Complication  der  Fracturae  condylicae  mit  Brachen 
des  Olecranon  kam  in  drei  Fällen  vor.  Alle  heilten  bloss  mit 
einem  gewissen  Grade  bleibender  Versteifung,  die  sich  freilich 
allmählich  noch  bessern  Hess.  Die  Dauer  der  Spitalbehand- 
lung betrug  dabei  42,  57  und  62  Tage.  Diese  Compli- 
cation ist  nach  unseren  Beobachtungen  als  eine  der 
ungünstigsten  zu  betrachten. 

-  In  Betreff  der  bedenklichen  Prognose  für  das  fanctionelle 
Resultat  des  Ellbogengelenks  schliessen  sich  an  die  soeben 
berührte  Kategorie  die  isolirten  Fracturen  der  Condylen  an. 
Da  diese  fast  immer  das  Gelenk  in  Mitleidenschaft  zogen, 
wurde  auch  bei  ihnen  beständig  ein  gewisser  Grad  bleibender 
Versteifung  beobachtet. 

Abgesehen  von  diesen  mehrfachen  Gelenkbrüchen  ist  das 
Resultat  der  Behandlung  unserer  Fracturae  condylicae  ein  sehr 
günstiges,  indem  nur  bei  einigen  wenigen  eine  bleibende  Ver- 
steifung gewissen  Grades  sich  einstellte,  was  beweist,  dass  die 
Behandlung  eine  correcte  war.  Die  Prognose  auch  dieser 
Species  quoad  valetudinem  completam  ist  sonst  eine  etwas 
bedenkliche.  Hüter1)  bemerkt  in  dieser  Beziehung,  dass  die 
Fractura  condylica  noch  in  viel  grösserm  Masse  die  Beweg- 
lichkeit des  Gelenkes  bedrohe,  als  die  Fractura  epicondylica 
und  die  Fractura  Olecrani.  „Die  Bildung  des  Callus,  die 
unvermeidliche  Synovitis  hyperplastica  gehen  der  grössern  Aus- 
dehnung der  Verletzung  parallel,  und  bei  mangelhafter  Behand- 
lung ist  das  Resultat  einer  Ankylose  des  Gelenks  fast -unver- 
meidlich." Wie  schon  bemerkt,  finden  wir  die  Complication 
mit  Brüchen  des  Olecranon  bei  Kindern  gefahrlicher.  —  Hüter 
redet  auch  der  Behandlung  mit  Gypsverband  in  rechtwink- 
liger Stellung  und  nachheriger  sorgsamer  methodischer  An* 
wendung  passiver  Bewegungen  das  Wort.  In  unseren  Fallen 
kamen  Gyps-,  Carton-  und  Wasserglas  verbände  zur  Anwendung, 
was  sich  vielfach  nach  dem  Alter  des  Patienten  richtete. 

Die  Heilungsdauer  der  Fracturen  am  untern  Humerus- 
ende  hält  die  Mitte  zwischen  jenen  des  obern  Endes  und  den- 
jenigen der  Diaphyse.    Sie  beträgt  37  Tage. 

Fracturen  der  Vorderarmknochen. 

Wie  schon  früher  bemerkt  wurde,  sind  die  Fracturen  der 
Vorderarmknochen  nach  anderen  Statistiken  viel  häufiger,  als 

1)  Hüter,  Klinik  der  Gelenkkrankheiten.     S.  801. 
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nach  der  unserigen.     Von  unseren  44  Knochenbrüchen   dieser 
Skelettpartie  fallen  auf 

das  Olecranon  4 

die  Ulna  allein  9 

den  Radius  allein  26 

beide  Vorderarmknochen  zugleich  5. 

Die  Fractur  des  Olecranon  bietet  im  Eindesalter  nichts 
Abweichendes  von  den  Fällen  bei  Erwachsenen.  Drei  von 
unseren  vier  Patienten  hatten  gleichzeitig  eine  Fractura  con- 
dylica  humeri,  wie  das  schon  früher  besprochen  wurde.  Die 
Veranlassung  war  immer  eine  directe  Gewalteinwirkung  durch 
Fall  auf  den  Ellbogen.  Die  Bemerkung  von  Guersant1), 
dass  die  Ellbogengelenksfracturen,  die  ja  im  kindlichen  Alter 
so  häufig  sind,  immer  „complicirte"  seien,  bedarf  entschieden 
einer  Berichtigung.  Entweder  versteht  Guersant  unter  dem 
„complicirt"  den  Umstand,  dass  die  Knochenverletzung  mit 
einer  gleichzeitigen  äussern  Weichtheilwunde  einhergeht,  dann 
ist  seine  obige  Behauptung  entschieden  unrichtig;  oder  seine 
Bemerkung  hat  den  Sinn,  genannte  Verletzungen  seien  in  der 
Kegel  mehrfache.  Letzteres  ist  nun  freilich  häufiger  der  Fall, 
nicht  aber  immer,  wie  Guersant  behauptet,  denn  gerade  die 
einzelne  Absprengung  des  Olecranon  allein  ist  gar  keine  sehr 
seltene  Verletzung. 

Die  mittlere  Behandlungsdauer  dieser  Fracturen  beträgt 
44,5  Tage;  es  ist  dies  die  längste  Heilungsdauer  unserer  Vorder- 
armbrüche. In  dem  einzelnen  Fülle,  wo  das  Olecranon  allein 
gebrochen  war,  betrug  sie  bloss  17  Tage. 

Die  Brüche  des  Radius  unterscheiden  sich  nach  v.Wahl 
bei  Kindern  darin  von  denjenigen  Erwachsener,  dass  die  Bruch- 
stelle bei  ersteren  mehr  in  der  Mitte,  bei  Erwachsenen  mehr 
am  untern  Ende  liegt.  Bei  unseren  26  Fällen  ist  die  Bruch- 
stelle immer  in  der  Mitte  oder  im  untern  Drittel  angegeben. 

Die  Ursache  der  Radiusfracturen  war,  soweit  sich  dies 
beurtheilen  Hess,  immer  eine  in  directe.  Coinplicationen  von 
blossen  Radiusfracturen  mit  Brüchen  des  Humerus,  des  Unter- 
kiefers, des  Femur  sind  einige  verzeichnet. 

Die  mittlere  Dauer  der  Behandlung  betrug  in  jenen  Fällen, 
wo  nur  eine  Fractur  des  Radius  vorhanden  war,  circa  24  Tage. 

Brüche  der  Ulna.  Die  Ursache  unserer  neun  isolirten 
Ulnarbrüche  war  in  zwei  Fällen  ein  directer  Schlag  oder  Stoss 
gegen  den  Knochen,  in  den  übrigen  Fällen  eine  indirecte 
Gewalteinwirkung. 


1)  Gneraaot  1.  c.    S.  25. 
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Eine  coniplicirte  Fractur  der  Ulna  wurde  dadurch  herbei- 
geführt, dass  der  Knochen  durch  einen  Sturz  beim  Turnen 
einen  Bruch  in  der  Mitte  erlitt,  worauf  das  eine  Fragment 
die  Weichtheile  durchbohrte.  Zugleich  fand  dabei  eine  Luxation 
des  Radius  nach  vorn  statt  Sonst  bieten  auch  diese  Frac- 
turen  nichts  Bemerkenswerthes  dar. 

Beide  Vorderarniknochen  zugleich  wurden  in  fünf 
Fällen  fracturirt.  Das  Kindesalter  soll  sich  dadurch  aus- 
zeichnen, dass  unter  den 'Knochenbrüchen  des  Vorderarms  ge- 
rade diese  Doppelfractur  das  Ge wohnliche  sein  soll,  während 
bei  den  Erwachsenen  die  Radiusfracturen  vorwiegen.1)  Unsere 
Zahlen  bestätigen  das  nicht. 

Brüche  der  Metacarpalknochen. 

Solche  kamen  zwei  zur  Behandlung.  Beide  waren  durch 
directe  Gewalt  verursacht;  ebenso  die  drei  behandelten 

Fingerfracturen, 

die  durch  Deberfahren  und  Maschinenverletzungen  verursacht 
wurden.  Die  eine  derselben  betrifft  den  Ringfinger,  eine  den 
Zeigefinger  un9  eine  den  Mittelfinger.  Sie  sind  sämmtlich  coni- 
plicivt  und  zeichnen  sich  durch  ihren  langwierigen  Heilungs- 
verlauf trotz  strengen  antiseptischen  Verfahrens  aus.  Alle 
waren  über  70  Tage  in  Behandlung. 

Untere.  Extremität. 
Fracturen  des  Femur. 

Nach  unserer  Zusammenstellung  sind  die  Brüche  des  Ober- 
schenkelknochens bei  weitem  die  häufigsten.  Wie  wir  früher 
angeführt  haben,  betragen  sie  36,4%  aller  Knochenbrüche  bei 
Kindern.  Unter  133  Fracturen  von  Kindern  fand  Giraldes2) 
32  —  24,06%  des  Femur. 

Die  Veranlassung  war  etwa  in  l/5  aller  Fälle  eine  directe 
Gewalteinwirkung,  in  %  eine  indirecte,  so  weit  sich  das  beur- 
theilen  Hess.  Die  Altersfrequenz  beträgt  nach  den  Zahlen- 
angaben 

biu  zum  6.,     bis  zum  10.,  bis  zum  16.  Jahr, 
von  Giraldös1):        51,61%  38,71%  9,68% 

von  uns:       69,66%  23,60%  6,74%. 

1)  v.  Wahl  1.  c.     S.  406. 

2)  Uiraldes  1.  c.    S.  771. 
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Die  Differenz  ist  also  eine  ziemlich  erhebliche,  indem  die 
Frequenz  im  frühesten  Kindesalter  bis  zum  5.  Jahre  bei  uns 
um  18,05%  hoher  ist.  Die  genauen  Zahlen  möge  folgende 
kleine  Curve  veranschaulichen. 
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Das  männliche  Geschlecht  überwiegt  mit  52  über  37 
weibliche  Patienten. 

Nach  Gurlt1)  sind  die  Practuren  des  Oberschenkels  in 
den  ersten  zehn  Jahren  fünfmal  häufiger  als  die  des  Unter- 
schenkels. Wir  haben  83  Oberschenkelbrüche  bis  zum  10.  Lebens- 
jahr gegen  24  Unterschenkelbrüche,  also  etwa  viermal  mehr. 

Was  die  Bruchstelle  anbelangt,  so  bemerkt  v.  Wahl8), 
dass  der  Bruch  sich  meistens  in  der  Mitte  oder  in  der  Nähe 
der  Mitte  befinde.  Giraldes3)  sagt,  der*  häufigste  Sitz  sei 
im  mittlem  oder  obern  Drittel.  Wir  stimmen  entschieden  mit 
Giraldes  überein,  denn  wir  haben  im 


antern 
20 


mittlem 
39 


obern  Drittel 
26. 


Bei  sechs  Fällen  ist  die  Bruchstelle  nicht  angegeben. 

Was  die  Körperseite  betrifft,  so  lässt  sich  durchaus  keine 
Bevorzugung  der  einen  oder  andern  Seite  herausfinden.  Beide 
Seiten  sind  fast  ganz  gleich  betroffen,  die  linke  noch  um  vier 
Fälle  mehr. 

Zur  Behandlung  der  Oberschenkelbrüche  bei  Kindern 
rath   v.  Wahl    ausschliesslich    den    Schienenverband    an,    für 


1)  Gurlt  1.  c.    S.  13. 

2)  T.Wahl  1.  c.    S.  406. 

3)  Giraldes  1.  c.     S.  772. 
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grössere  Kinder  empfiehlt  er  eine  doppelte  Gypshose  und  Ex- 
tension. Im  hiesigen  Kinderspital  wurde  die  Extension  nur 
in  sieben  Fällen  angewendet.  Sonst  wurde  sozusagen  immer, 
auch  bei  ganz  kleinen  Kindern,  der  Gypsverband  mit  Becken- 
gürtel in  Anwendung  gezogen  und  in  der  Regel  mehrere  Wochen 
liegen  gelassen.  Ein  nochmaliges  künstliches  Brechen  des  Feraur 
wegen  schief  geheilter  Fractur  war  in  einem  einzigen  Falle 
nothig.  In  einem  andern  Falle  (complicirte  Fractur)  musste 
später  eine  Keilexcision  aus  demselben  Grande  vorgenommen 
werden.  Letztere  ist  die  einzige  complicirte  Oberschenkel- 
fractur,  die  zur  Behandlung  kam. 

Eine  messbare  Verkürzung  der  Extremitäten  ist  bloss  in 
sieben  Fällen  angegeben;  sie  beträgt  nie  über  2  cm.  Leichte 
Verkürzungen  gleichen  sich  übrigens  nach  Guersant  und 
v.Wahl  im  Verlaufe  des  Wachsthums  wieder  aus.  Das  Resul- 
tat dieser  Gypsbehandlung  ist  also  ein  ganz  vorzügliches. 
Freilich  kam  bisweilen  Durchnässung  des  Verbandes  etc.  vor, 
was  dann  eine  Erneuerung  desselben  nothig  machte.  Durch 
geeignete  Vorrichtungen  Hess  sich  aber  dieser  Uebelstand  in 
der  Regel  vermeiden. 

Todesfälle  bei  Oberschenkelfracturen  haben  wir  vier  zu 
verzeichnen.  Drei  Patienten  starben  an  Diphtherie,  einer  an 
Phlegmone,  die  im  Gefolge  von  Scarlatina  an  Hals  und  Brust 
mit  Gangrän  der  Haut  und  Pericarditis  sich  einstellte. 

Fracturen  des  Unterschenkels. 

Die  Unterschenkelbrüche  der  Kinder  haben  kaum  etwas 
Abweichendes  von  denjenigen  Erwachsener.  Unter  unseren 
2ö  FUllori  befinden  sich  4  complicirte,  die  zum  Theil  schon 
früher  besprochen  "wurden.  7  Fälle  betreffen  beide  Unter- 
schenkelknochen  zugleich.  Es  befindet  sich  darunter  die  früher 
besprochene  angeborene  Unterschenk  elf  ractur. 

15  Fälle  sind  isolirte  Brüche  der  Tibia,  einer  eine  Fractur 
der  Fibula.  In  einem  letzten  Falle  endlich  handelte  es  sich 
um  Abreissung  des  Malleolus  externus.  Sämmtliche  Brüche 
der  ( Jutei Schenkelknochen  befinden  sich  im  mittlem  oder  untern 
Drittel. 


m. 

üeber  Sprachstörung. 

Von 
H.  BOHN. 

Der  nachfolgende  Beitrag  zur  Dysphagie  des  kindlichen 
Alters  wird  wesentlich  mit  eigenen  Erfahrungen  sich  beschäf- 
tigen. Ich  schliesse  jedoch  von  dieser  Mittheilung  diejenigen 
Beobachtungen  aus,  wo  die  Sprachstörung  auf  wirklichen  G  ehirn- 
krankheiten  beruhte,  wo  das  centrale  Sprachgebiet  durch  Ent- 
zündung, Eiterung,  Erweichung,  durch  tuberculöse  Ablagerungen, 
durch  Traumen  u.  s.  w.  gelähmt  oder  zerstört  worden  war. 
Fälle  dieser  Art  sind  selbstverständlich,  die  Sprachstörung 
ist  hier  Notwendigkeit  und  erscheint  als  eine  ziemlich  neben- 
sächliche Folge  unter  anderen,  weit  schwereren  Hirnsymp- 
tomen. Es  sollen  aber  zweitens  auch  die  angeborenen 
Aphasien  unberücksichtigt  bleiben,  wo  die  Kinder  gar  nicht 
sprechen  lernen,  oder  wo  eine  verschwindend  kleine  Zahl,  oft 
noch  verstümmelter  Wörter,  in  Hiren  Besitz  gelangt.  Solchen 
Fallen  liegen  fast  immer  die  Reste  tiefer,  intrauteriner  Hirn- 
krankheiten oder  Hirndefecte  zu  Grunde,  und  den  häufig 
idiotischen  Geschöpfen  fehlt  viel  Mehr  und  viel  Wichtigeres 
als  die  Sprache. 

Anders,  wenn  Dysphasien  im  Verlaufe  von  Allgemein- 
krankheiten  hervortreten,  deren  Localisationsstätten  fern  vom 
Gehirne  sich  befinden  und  welche  das  letztere  nur  mittelbar, 
durch  die  hochgesteigerte  Körperwärme,  durch  Blutverände- 
rung, Inanition  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen  pflegen.  Die 
Dysphagie  gehört  so  wenig  zum  Bilde  dieser  Krankheiten, 
dass  ihr  Auftreten  überrascht,  und  jedenfalls  an  ausnahms- 
weise Bedingungen  geknüpft  uft. 

Ich  werde  hier  nur  die  Sprachstörungen  im  Ileotyphus 
und  bei  der  Scarlatina  besprechen.  Ueber  Aphasie  bei  Ma- 
sern, Keuchhusten,  Diphtherie  u.  s.  w.  besitze  ich  keine  eigenen 
Erfahrungen.  Dagegen  werde  ich  zum  Schluss  einen  Fall 
von  Aphasie  nach  starker  Gemfithsbewegung  mittheilen. . 


<t 
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1.  Dysphasie  und  üeotyphus. 

Es  ist  eine  Thatsache,  dass  Sprachstörungen  bei  typhus- 
kranken Kindern  viel  häufiger  vorkommen  als  bei  Erwachsenen 
unter  derselben  Veranlassung.  Die  Kenntniss  der  typhosen 
Aphasie  hat  vom  Kindertyphus  ihren  Ausgang  genommen. 

In  der  Literatur  sind  seit  dem  Jabre  1844,  wo  diese  Stö- 
rungen zuerst  die  verdiente  Würdigung  fanden,  etwa  40  Fälle 
aus  dem  Kindesalter  niedergelegt  worden.  Füge  ich  8  eigene 
Beobachtungen  hinzu,  so  stehen  etwa  50  Kindern  7  Erwachsene, 
durchweg  jugendliche  Individuen,  gegenüber.  Lange  Zeit  trug 
der  sechste  Fall  von  Aphasie  bei  einer  älteren  Typhuskranken 
die  Jahreszahl  1869.  Jetzt  finde  ich  bei  Eichhorst  den 
7.  Fall  aus  der  Züricher  Typhusepidemie  vom  Jahre  1884.  In 
unseren  verbreitetsten  Lehrbüchern,  denen  von  Niemeyer- 
Seitz,  von  Ziemssen  (Liebermeister)  und  anderen,  welche 
vorzugsweise  den  Typhus  der  Erwachsenen  berücksichtigen, 
wird  der  Aphasie  mit  keinem  Worte  gedacht.1) 

Die  Sprache  erfahrt  im  Typhus  oftmals  Veränderungen, 
welche  jedoch  keine  Dysphasien  im  eigentlichen  Sinne  sind. 
So  darf  als  Sprachstörung  nicht  jenes  leise  und  oft  unver- 
standliche Flüstern  gerechnet  werden,  das  in  Typhen,  wie 
in  langen  und  schweren  Erkrankungen  jeglicher  Art,  theils 
durch  die  allgemeine  Erschöpfung,  theils  durch  die 
Muskelschwäche  der,  bei  der  Tonerzeugung  mitwirkenden 
Organe  bedingt  ist.  Auch  die  Unfähigkeit,  bei  halber  oder 
fast  voller  Bewusstlosigkeit  deutliche  Worte,  statt  der  un- 
r  kulirten  Laute,  hervorbringen  zu  können,  begründet  keine 
Aphasie.  Es  sind  hier  manche  Verwechselungen  begangen  worden. 
Selbst  der  oft  citirte  und  mit  einer  Section  belegte  Fall  von 
Eisen schitz  (dies.  Jahrb:  II,  1869.  S.  443)  erscheint  mir  aus 
letzterm  Grunde  als  Aphasie  durchaus  fraglich.  Dagegen 
stelle  ich  zur  wirklichen  Dysphasie  die  auffallend  verlang- 
samte,  schleppende  Sprache,  die  Bradyphasie,  welche 


1  1)  Die  zerstreuten  Beobachtungen  über  Sprachstörung  im  Typhus  etc. 
sind  gesammelt  von  A.  Clarus  (dies.  Jahrbuch  Band  VII,  1874),  von 
11.  Kühn  (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Band  XXXIV,  1883),  von 
A,  Steffen  (dies.  Jahrbuch  Band  XXIII,  1885).  -  Man  vergleiche 
ferner:  Henoch  (Vorlesungen  über  Einderkrankheiten  1881.  S.  221 
uueI  G61),  M.  Bernhardt  (Ueber  tlie  spastische  Cerebralparalyse  im 
Kindesalter,  nebst  einem  Ezcnrse  über  „Aphasie  bei  Kindern".  Vir- 
chow'a  Archiv  102.  Bd.  1886.).  —  Es  sei  hier  gestattet,  den  Fall  von 
Kichhorst  (Handb.  der  spec.  Path.  und  Ther.  II.  Aufl.  Band IV.  S.  353) 
beizufügen.  Bei  einem  Telegraphenbeamten  trat  in  der  vierten  Krankheits- 
woche des  Typhus  ganz  plötzlich  ein  „apoplektischer  Zustand'4  mit 
rechtsseitiger  Hemiplegie  und  Aphasie  ein.  Nach  vierzehn  Tagen  w#r 
der  Mann  vollständig  wieder  hergestellt. 
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man,  meist  in  den  ersten  Reconvalescenztagen  nach  langen 
und  auch  durch  andere  Nervensymptome  belasteten  Typhen, 
zu  hören  bekommt  Die  Artikulationsmuskulatur  arbeitet  frei, 
der  Kopf  der  Kinder  ist  nicht  benommen,  ihre  Aufmerksam- 
keit sogar  gespannt,  Verständniss  und  Urtheil  offenbaren  sich 
durch  Mimik  und  Handlung  als  zutreffend.  Aber  die  Kinder 
sprechen  überhaupt  wenig  und  lassen  die  an  sie  gerichteten 
Fragen  oft  unbeantwortet;  wenn  sie  jedoch  zum  Sprechen 
sich  entschliessen^  so  geschieht  dies  träge,  schleppend;  die 
einzelnen  Silben  und  Wörter  werden  lang  ausgereckt.  Man 
begegnet  dieser  Erscheinung,  obgleich  man  es  anders  ver- 
muthen  mochte,  durchaus  nicht  häufig:  für  sich  bestehend 
habe  ich  sie  nur  bei  .einem  3 Y2 jährigen  und  einem  10%- 
jährigen  Knaben  beobachtet;  die  schleppende  Sprache  verlor 
sich  in  der  fortschreitenden  Genesung.  In  zwei  anderen  Fällen 
dagegen  ging  die  Bradyphasie  schneller  oder  langsamer  in 
echte  Aphasie  über,  und  gab  hierdurch  ihren  innern  Zu- 
sammenhang mit  der  letztern  kund.  Bei  Bouchut  finde  ich 
eine  gleiche  Beobachtung  (zehnjähriger  Knabe).  Zugleich 
kehrte  in  diesem  Falle,  wie  in  einem  zweiten  von  Anderson 
(dreizehnjähriger  Knabe),  die  mehrwöchentliche  Aphasie  durch 
ein  Stadium  bradyphasischer  Symptome  allmählich  auch  wieder 
zur  Norm  zurück,  so  dass  die  Bradyphasie  Einleitung  m  und 
Schlns8  der  Aphasie  bildete. 

Vollständige  Sprachlosigkeit  oder  den  Besitz  von  nur  ein- 
zelnen Wörtern,  d.  h.  die  wirkliche  Aphasie  habe  ich  ver- 
hältnissmassig  oft  im  Kindertyphus  gefunden.  Sie  gilt  in  der 
Literatur  für  ungemein  selten.  Dr.  de  Mont mollin  (Diss. 
aus  dem  Kinderspital  des  Prof.  Hagenbach  in  Basel.  Neuchätel 
1835)  hat  bei  295  Kranken  mit  Typhoidfieber  niemals  Aphasie 
notiren  können.  Ich  besitze  unter  einer  erheblich  niederen 
Zahl  6  Fälle. 

1.  Sechsjähriger  Fritz  Vogel.  Der  Typhus  konnte  für  schwer  gelten 
hinsichtlich  der  nervösen  Erscheinungen,  während  Fieber  und  Darm- 
Symptome  auf  massiger  Höhe  sich  hielten.  Sehr  auffällig  erschien  ein 
am  10.v  11.  und  12.  Tage  der  Krankheit  auftretendes  mehrmaliges  Er- 
brechen, welches,  da  jede  sonstige  Ursache  fehlte,  zweifellos  mit  der 
sofort  nachfolgenden  Sprachstörung  zusammenhing.  Die  letztere  begann 
am  12.  Krankheitstage,  zugleich  mit  dem  Anfang  des  Fiebernachlasses. 
Der  Knabe  fing  zuerst  an  sehr  zögernde  Antworten  in  schleppender,  ge- 
dehnter Sprache  zu  geben.  Am  nächsten,  dem  13.  Tage,  hörte  das 
Sprechen  ganz  auf.  Bei  Bewusstsein  und  Verständniss  lag  der  Knabe 
ziemlich  haltlos  und  mit  leicht  nach  hinten  gezogenem  Kopfe  da,  häufig 
den  rechten  Arm  planlos  umherBchleudernd.  Unfreiwillige  Stühle.  Während 
des  14.  und  15. Tages  besserte  sich  der  Zustand  allmählich;  die  Aphasie 
erfahr  am  16.  eine  vorübergehende  Unterbrechung.  Vom  16.  Tage  ab 
konnte  man  den  Eintritt  der  Reconvalescenz  rechnen.  Aber  erst  am 
20.  Tage  kehrte  plötzlich  die  volle  Sprache  wieder,  nachdem  sie  8  Tage 
ausgesetzt  hatte. 
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Mehr  ergänzend,  als  dass  ich  wegen  der  Dysphagie  Gewicht  darauf 
legen  darf,  führe  ich  an,  dass  der  Knabe  in  seinem  ersten  Lebensjahre 
bei  verschiedenen  Anlässen  eklamptische  Zufälle  gehabt  hatte  and  äas9 
er,  wie  ich  später  erfahren  habe,  vom  zwölften  Jahre  ab  epileptisch  ge- 
worden ist.  Der  Vater  war  ein  arger  Säufer,  eine  Schwester  geistig 
verwirrt. 

2)  4 y4 jährige  Elma  V.,  schwächlich,  blutarm.  Ein  mittelschwerer 
Typhus,  in  welchem  die  Dannerscheinungen  vorherrschen,  während  die 
nervösen  gleich  Null  sind.  Den  sichern  Anfang  der  Spradistörong  fest- 
zustellen und  den  Krankheitetag,  auf  welchen  er  f^lt,  zu  ^stimmen,  ist 
bei  Kindern  manchmal  schwer,  weil  der  Beginn  der  typhösen  Erkrankung 
nicht  genau  zu  ermitteln  ist,  und  die  Aphasie  sich  unvermerkt  einschleicht 
Im  vorliegenden  Falle  war  dieselbe  im  Anfang  der  zweiten  Woche  deut- 
lich vorhanden  und  dauerte  eine  Woche  lang,  während  welcher  die  Re- 
convalescenz  sich  zu  entwickeln  begann.  Bei  der  kleinen  Kranken  konnte 
man  wahrnehmen,  wie  dieselbe  ein  paar  Tage  hindurch  sich  abmühte, 
zu  antworten  und  Wünsche  zu  verlautbaren,  ehe  zuerst  einige  leise  Worte, 
dann  die  gewöhnliche  Sprache  voll  zum  Durchbruch  gelangten. 

3)  4 ya jähriger  Arthur  Pr.  Langer,  über  vier  Wochen  dauernder 
Typhus,  dessen  Schwere  auf  den  Nervenerscheinungen  und  dem  hohen 
Fieber  beruhte,  indes  die  Unterleibssymptome  gering  waren.  Vom  achten 
Tage  ab  träge  und  schwere,  gedehnte  Sprache,  vom  15.  Tage  ab  voll- 
ständige Sprachlosigkeit.  Der  Knabe  versteht  und  begreift  Alles,  was 
zu  und  neben  ihm  gesprochen  wird.  Am  17.  Tage  tiefe  nervöse  De- 
pression, dabei  häufiges  Zähneknirschen,  Zittern  der  Hände;  fast  unauf- 
hörlich werden  die  Finger  suchend  und  tastend  auf  der  Bettdecke  und 
im  Qesicht  herumgeführt  Mit  dem  18.  Tage  beginnt  das  Fieber  zu 
sinken.  In  der  Nacht  vom  21.  zum  22.  Tage  werden  die  ersten,  etwas 
unverständlichen  Worte:  Ja,  nein,  Zuckerwasser  hervorgestossen.  Schnell 
mehrt  sich  nun  der  Wortschatz,  und  am  23.  und  24.  Tage  plappert  der 
Junge  fast  unausgesetzt,  in  bald  deutlicher,  bald  schwer  verständlicher 
Sprache,  richtiges  und  albernes  Zeug,  das  sich  fast  ausschliesslich  ums 
Essen  drehte,  durcheinander  mischend.  Die  Aphasie  fiel  hier  in  die  dritte 
Woche,  dauerte  etwa  sieben  Tage  und  endete  mit  den  ersten  Spuren 
der  Beconvalescenz.  Die  Geschwätzigkeit,  in  welche  dieselbe  nmschlug, 
erinnert  an  den  Fall  Feith,  wo  der  5jährige  Knabe,  der  wochenlang 
sprachlos  gewesen  war,  später  den  ganzen  Tag  fast  ohne  Pausen  schwatzte, 
ferner  an  die  grosse  Redseligkeit  eines  8 jährigen  Knaben  (Weisse),  wel- 
cher drei  Wochen  lang  mit  Verlust  der  Sprache  gelegen  hatte,  und 
wo  nun  dem  Ueberfluss  der  letzteren  durch  Morphium  ein  Damm  ge- 
setzt werden  musste. 

4)  ls/4jährige8  Mädchen  F.,  das  schon  recht  gut  gesprochen  hatte. 
Mittelschwerer  Typhus.  In  der  zweiten  Krankheitswoche,  bei  bestehen- 
dem Fieber,  Eintritt  der  Aphasie,  welche  mehrere  Tage  anhielt  Neben 
derselben  bestanden  Rückwärtsziehung  und  eigenthümliche,  pendelartige 
Bewegungen  des  Kopfes.  Alle  diese  Erscheinungen  schwanden  mit  der 
beginnenden  Reconvalescenz. 

5)  Der  68/4  jährige,  schwächliche  Knabe  Ludwig  wird  in  der  zweiten 
Fieberwoche  eines  mittelschweren  Abdominal typhus  aphasisch  und  rast 
gleichzeitig  tritt  eine  Parese  des  rechten  Armes  und  des  rechten  Beine« 
auf.  Facialis  und  Zunge  sind  frei  geblieben.  Der  Knabe  spricht  nur 
ja  und  nein,  und  drückt  auch  seine  Bedürfnisse  in  diesen  beiden 
Worten  aus.  Er  versteht  Alles  und  thut,  wenn  auch  zögernd,  was  man 
wünscht.    Der  Gesichtsausdruck  ist  blöde,  aber  das  Kind  ist  des  sprach- 
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Heben  Unvermögens  sieb  bewuest  und  dadurch  ängstlich  geworden.  Der 
Kopf  verharrt  in  Nackenstellung,  die  Papillen  sind  gleich  und  von  nor- 
maler Weite  und  Reaction.  Aufgenommen,  äussert  er  die  lebhafte  Furcht, 
zn  feilen.  —  Nach  zweimal  24  Stunden  hat  die  Aphasie  ein  Ende,  auch 
beide  reichfeeitigen  Extremitäten  können  etwas  leichter  bewegt  werden, 
obgleich  ein  besonderer  Willensantrieb  dazu  erforderlich  scheint.  In 
den  nächsten  Tagen  erlangt  das  rechte  Bein  die  volle  Beweglichkeit 
wieder,  indes  der  rechte  Arm  die  Kraft  und  Geschicklichkeit  noch  längere 
Zeit  entbehrt  Während  sich  diese  Veränderungen  vollziehen,  tritt  der 
Knabe  in  die  Beconvalescenz. 

Zu  dem  ausgesprochenen  Schwindelgefühl,  welches  derselbe, 
sobald  man  ihn  aus  dem  Bette  hob,  durch  den  ängstlichen  Ruf:  ich  falle, 
ich  falle!  tagelang  zu  erkennen  gab,  möchte  ich  bemerken,  dass  ich 
dieses  Gefühl  und  diese  stehende  Kundgebung  desselben  wiederholt  bei 
trphÖBen  Kindern  (auch  ohne  Aphasie),  einmal  sogar  bei  einem  febrilen 
Magenkatarrh  getroffen  habe.  Das  Symptom,  weiches  man  stets  unter 
den  frühen  Anzeichen  der  tuberculösen  Meningitis  aufzuführen  pflegt, 
rerliert  dadurch  den  ihm  für  letztere  beigelegten  besonderen  Werth. 

6)  4 jähriger  Werner  D.  Derselbe  lag  auswärts  und  wurde  von  mir 
dot  einige  Male  consnltatorisch  gesehen.  Am  Ende  der  zweiten  oder 
am  Anfang  der  dritten  Woche  hatte  er  bei  abnehmendem  und  erlöchen- 
dem  Fieber  die  Sprache  vollständig  verloren,  gewann  dieselbe  jedoch 
nach  kurzer  Zeit  wieder. 

Man  ersieht  aus  diesen  Beispielen  zunächst,  dass  die 
Sprachstörungen  keineswegs  einen  allemal  schweren  Verlauf 
des  Typhus  voraussetzen,  obwohl  dies,  wenn  die  bereits  ver- 
öffentlichten Beobachtungen  berücksichtigt  werden,  die  Regel 
sein  dürfte.  Ob  Schwächlichkeit,  Blutarmuth,  zarte  Constitu- 
tion der  Kinder  eine  gewisse  Prädisposition  liefern,  darauf  ist 
bisher  nicht  hinreichend  geachtet  worden.  Fünf  meiner  Kranken 
waren  von  der  eben  bezeichneten  Art,  drei  dagegen  kräftig 
und  bis  zu  ihrer  Erkrankung  gesund.  Ich  zähle  6  Knaben 
and  2  Madchen.  Bei  Knaben  kommt  die  fragliche  Störung 
überhaupt  häufiger  zum  Vorschein.  Immerhinsind  die  Mädchen, 
wie  auch  andere  und  grössere  Zusammenstellungen  gezeigt 
haben,  nicht  so  günstig  gestellt,  als  es  anfangs  den  Anschein 
hatte,  wo  zum  Beispiel  Dr.  Clarus  auf  zehn  Knaben  nur 
zwei  Madchen  rechnete. 

Die  Sprachstörung  fällt  bald  in  die  Fieberhöhe  der  Krank- 
heit, öfter  in  das  Studium  decrementi  oder  in  die  beginnende 
Beconvalescenz.  Sie  hält  durchschnittlich  6—7  Tage  an,  kann 
aber  schon  in  zweimal  24  Stunden  und  selbst  noch  schneller 
überwunden  sein,  andrerseits  zuweilen  wochenlang  bestehen. 
Der  vollständigen  Aphasie  geht  in  einzelnen  Fällen  Brady- 
phasie  voraus,  gewöhnlich  erlischt  das  Sprach  vermögen  an- 
scheinend plötzlich.  Es  wäre  sicherlich  von  grossem  Werth 
für  die  Pathogenese  der  Aphasie,  zu  wissen,  ob  der  plötzliche 
Eintritt  derselben  noch  von  andern  Gehirnerscheinungen  be- 
gleitet   wird.     Nur   bei   Boujchnt    findet   sich   eine   Angabe 
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darüber;  der  aphasische  Knabe,  welcher  bereits  wieder  zu 
sprechen  angefangen  hatte,  erlitt  abermals  an  einem  Tage 
zwei  weitere  Anfalle  von  gänzlicher  Sprachlosigkeit,  wobei  er 
jedesmal  erblasste,  die  Augen  divergirten,  der  rechte  Mund- 
winkel verzogen  wurde,  das  Bewusstsein  aber  erhalten  blieb. 
In  dem  Falle  von  Eichhorst,  der  einen  Erwachsenen  betrifft, 
glich  der  Beginn  einem  „apoplektischen  Zufalle". 

Die  Rückkehr  der  Sprache  vollzieht  sich  fast  immer  in 
überraschend  kurzer  Zeit,  und  erfolgt  häufig  ebenso  plötzlich, 
als  die  Sprache  verschwunden  war,  oder  nach  kurzem  Ueber- 
gange.  Die  Sprachfähigkeit  pflegt  ferner  sofort  im  vollen 
Umfange  wiedergewonnen  zu  werden,  so  dass  es  der  all- 
mäkligen  Einübung,  des  langsamen  Wiederfindens  der  Worte 
selten  bedarf. 

In  einem  meiner  Fälle  kam  während  der  achttägigen 
Aphasie  eine  vorübergehende  Unterbrechung  derselben 
am  dritten  Tage  vor.  Der  Knabe  hatte  beim  Umbetten  „mein 
Bett"  gelispelt  Dann  sprach  er  wieder  fünf  Tage  lang  kein 
Wort.     Die  Literatur  enthält  einige  ähnliche  Beobachtungen. 

Höchst  bemerkenswerth  für  die  Genese  der  Aphasie  ist 
ihre  Verbindung  mit  motorischer  Lähmung,  meist  mit  rechts- 
seitiger Paralyse  oder  Parese.  Die  Lähmung  hat  nur 
eine  oder  die  beiden  Extremitäten,  manchmal  zugleich  das 
Gesicht  und  die  Zunge  ergriffen.  Ausser  meiner  eigenen  oben  an- 
geführten Beobachtung  kommt  die  Verbindung  von  Aphasie  und 
Lähmung,  soweit  es  Kinder  angeht,  drei-  bis  viermal  in  der 
Literatur  vor,  während  dieselbe  bei  den  wenigen  Erwach- 
senen häufiger,  bei  sieben  Kranken  viermal  vorhanden  war. 
Die  Lähmung  überdauert  die  Aphasie  mehr  oder  weniger 
lange,  und  schwindet,  ähnlich  der  Besserung  bei  blutigen  Apo- 
plexien, von  unten  nach  oben. 

Geht  man  auf  die  Bedeutung  der  typhösen  Aphasie  ein, 
so  ist  an  dem  Satze  festzuhalten,  dass  alle,  mit  diesem  Symp- 
tome belasteten  Typhusfälle  zusammengehören,  und  dass  man 
kein  Recht  besitzt,  die  reinen  Aphasien  des  Typhus,  wie  es 
beliebt  worden  ist,  von  jenen  Fällen  zu  trennen,  wo  die 
Aphasie  zugleich  mit  Paralysen  vereinigt  auftritt.  Selbst  die 
Fälle  von  reiner  (meist  rechtsseitiger)  Paralyse  ohne  gleich- 
zeitige Aphasie  gehören  in  diese  Gruppe  hinein.  Die  sämmt- 
lichen,  mit  den  Symptomen  dieser  Art  gekennzeichneten  Fälle 
bilden  eine,  von  den  leichteren  zu  den  schwereren  Formen 
sich  fortentwickelnde  Reihe,  welche  der  Ausdruck  einer 
schwächeren  oder  stärkeren  materiellen  Störung  ist,  die  ihnen 
zur  Grundlage  dient  Denn  unsere  Kenntniss  von  den  Be- 
dingungen der  Aphasie  überhaupt  gestattet  nicht,  functionelle 
Aphakien  ;v<?n  anatomisch  «begründeten  zu  unterscheiden.     Das 
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ungeheure  Material,  das  über  Aphasie  in  der  Literatur  auf- 
gehäuft ist,  verlangt  auch  für  die  leichtesten,  mehr  oder  weniger 
flüchtigen  Formen  derselben  unabweislich  die  Annahme  ge- 
weblicher,  oder  wenigstens  cirkulatorischer  Störungen  in  dem 
Sprachgebiet  des  Grosshirns. 

Bisher  hat  keine  Gelegenheit  sich  dargeboten,  die  ana- 
tomischen Vorgänge  bei  den  Typhusaphasien  an  der  Leiche 
zu  studiren.  Die  grosse  Verschiedenheit  der  Erkrankungen 
hinsichtlich  der  Dauer  und  Heilbarkeit  der  Aphasie,  die  feh- 
lende oder  vorhandene  Verbindung  der  letzteren  mit  periphe- 
ren Lähmungen,  mit  Agraphie  u.  s.  w.  lässt  auf  eine  sehr 
wechselnde  Schwere  in  der  anatomischen  Läsion  schliessen. 
Und  ebenso  schwanken  die  motorischen  Lähmungen  erheblich, 
was  Ausbreitung,  Stärke  und  Dauer  betrifft,  sie  heilen  ganz 
oder  unvollständig;  wo  Arm  und  Bein  gelähmt  sind,  kehrt 
die  Beweglichkeit,  wenn  überhaupt,  von  unten  nach  oben  zu- 
rück. Man  kann  unmöglich  für  die  leichten  Formen  der 
typhösen  Sprach-  und  Gliederlähmung  eine  materielle  Schä- 
digung des  Hirns  überflüssig  finden,  wenn  man  einer  solchen 
Schädigung  schon  für  die  etwas  schwereren  Formen,  geschweige 
für  die  unheilbaren  Fälle  durchaus  bedarf. 

Bei  dem  Mangel  an  Sectionsbefunden  lag  es  nicht  fern, 
als  Grundlage  für  die  typhösen  Aphasien  und  Hemiplegien 
ähnliche  parenchymatöse  Degenerationen  in  der  Hirnsubstanz 
anzunehmen,  wie  solche  in  den  willkürlichen  Muskeln,  im 
Herzfleisch,  in  der  Leber  und  den  Nieren  bei  Typhus  fest- 
gestellt sind.  Die  wenigen,  histologisch  genauer  untersuchten 
Typhusgehirne  haben  in  der  That  Veränderungen  in  den  Ganglien- 
zellen und  Capillarwänden  erkennen  lassen,  welche  jenen  paren- 
chymatösen Degenerationen  gleichwerthig  erscheinen.  Doch 
spricht  Mancherlei  gegen  die  Ableitung  der  in  Rede  stehen- 
den Hirnsymptome  von  solchen  Vorgängen.  Einmal  die  sehr 
enge  räumliche  Begrenzung,  welche  letztere  haben  müssten, 
wenn  allein  die  Sprache,  oder  gar  nur  eine  Extremität  gelähmt 
ist.  Entscheidender  sind  der  zuweilen  sehr  frühzeitige  Eintritt 
von  Aphasie  im  Typhus,  nach  eben  begonnenem  Fieber,  wo 
jene  Degeneration  schwerlich  bereits  zu  Stande  gekommen 
sein  kann,  und  endlich  das  schnelle,  oft  plötzliche  Aufhören 
der  Aphasie.  Wo  namentlich  das  Letzte  möglich  ist,  müssen 
beweglichere  Ursachen,  als  parenchymatöse  Veränderungen  im 
Spiele  sein. 

Auch  das  Oedem,  welches  in  den  Typhusgehirnen  nach- 
weisbar mit  der  Schwere  der  vorangegangenen  Erkrankung 
ziemlich  parallel  geht,  und  das  in  seiner  allgemeinen  Verbrei- 
tnng  durch  die  Hirnsubstanz  wohl  die  Ursache  mancher  psy- 
chischen Störungen  während  des  Lebens   gewesen  sein   mag, 
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kann  für  so  specielle  und  so  lokalisirte  Symptome,  wie  Sprach- 
und  Halblähmung,  nicht  verantwortlich  gemacht  werden. 

Bis  wir  sicher  aufgeklärt  sein  werden,  dürfen  Embolien 
(aus  weicher  Thrombenmasse,  nicht  sehr  wahrscheinlich  aus 
Mikroben,  bestehend)  oder  beschrankte  Hämorrhagien  als  die 
wahrscheinlichen  Grundlagen  der  typhösen  Aphasie  und  Lah- 
mung erachtet  werden. 

2.  Aphasie  und  Soharlaoh. 

Viel  seltener  als  im  Verlaufe  des  Ileotyphus  scheint 
Aphasie  bei  Scharlach  zu  sein.  Man  kann  kaum  ein  halbes 
Dutzend  veröffentlichter  Fälle  zusammenbringen.1)  Nur  ein- 
mal, in  einem  Falle  von  Shepherd  (1868)  traf  die  Sprach- 
störung mit  dem  Beginn  der  Krankheit,  mit  dem  Exanthem 
zusammen,  und  war  von  einer  bilateralen  (nicht  hemiplegischen) 
Lähmung  begleitet.  Albuminurie  und  Hydrops  fehlten.  Die 
Aphasie  und  die  übrigen  Lähmungserscheinungen  verschwanden 
allmählich  unter  indifferenter  Behandlung.2) 

In  den  andern  Beobachtungen  fiel  der  Symptomcomplex 
von  Aphasie  und  Lähmung  in  das  Stadium  der  nachfolgenden 
Nephritis .  und  verwebte  sich  aufs  Engste  mit  dem  Bilde  der 
Urämie.  Es  sind  die  Fälle  von  A.  Eulenburg  und'  Fin- 
layson  (s.  Clarus)  und  der  meinige  (später  mitzutheilende), 
die  auch  im  Uebrigen  viel  Uebereinstimmendes  bieten.  In 
einem  vierten  Falle  von  Addy  (s.  Clarus),  der  in  der  dritten 
Woche  post  scarlatinam  seinen  Anfang  nahm,  wird  von  Hydrops 
und  Urämie  freilich  nichts  gesagt,  doch  halte  ich  die  letztere 
für  annehmbar. 

Neben  der  Aphasie  und  der  Lähmung  bestanden  bei  dem 
14jährigen  Knaben  von  Addy  noch  Agraphie  —  bei  meiner 
Kranken  eine  schnell  vorübergehende  Blindheit,  Agraphie  und 
erhebliche  Störungen  der  Intelligenz,  vornehmlich  des  Gedächt- 
nisses. 

Die  Prognose  aller  dieser,  mit  Scharlach  verbundenen 
Gehirnstörungen  (und    ebenso   die  Prognose    der  verwandten 

1)  Muskellähmungen  (meist/  Hemiplegien)  ohne  Verbindung  mit 
Sprachstörung  scheinen  etwas  häufiger  zu  Bein.  (Kennedy,  A.  Eulenburg, 
Loeb,  Henoch,  M.  Bernhardt,  Taylor- Gaudard.) 

2)  Ob  der*von  M.  Bernhardt  nachträglich  gesehene,  ganz  kurz 
erwähnte  Fall  (der  siebente  seiner  Reihe  a.  a.  0.  S.  31)  hierher  gehört, 
läset  sich  nicht  entscheiden.  Der  5jährige  Knabe  sollte  elf  Wochen 
vorher  an  schwerem  Scharlach,  und  vor  sieben  Wochen  an  Krämpfen, 
die  einen  ganzen  Tag  anhielten,  gelitten  haben.  «Die  Krämpfe  sollten 
sich  acht  Tage  später  wiederholt  und  damals  nur  die  rechte  Körperseite 
betheilijzt  haben.  „Zur  Zeit  meiner  Beobachtung,"  fügt  Bernhardt  hinzu, 
„bestand  keine  rechtsseitige  Lähmung.  Der  Knabe  spricht  aber  gar 
nicht  und  scheint  auch  nicht  zu  hören." 
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falle,  wo  nur  hemiplegische  Symptome  ohne  Aphasie  ver- 
zeichnet sind)  ist  keine  so  günstige  wie  bei  Ileotypus.  Eulen- 
bürg s  8 jähriger  Knabe  liess  zwar  nach  acht  Tagen  den  be- 
ginnenden Rückzog  der  Lähmungen  erkennen,  auch  schwand 
die  Facialparalyse  gänzlich;  aber  noch  zwei  Monate  später 
waren  die  rechtsseitigen  Extremitäten  nicht  zur  frühern  Kraft 
und  Gebrauchsfahigkeit  zurückgekehrt,  und  ausser  „ach"  (was 
nein  heissen  sollte;  und  „ja"  konnte  kein  weiteres  Wort  ge- 
sprochen werden.  —  Die  Fortsetzung  dieser  Krankengeschichte 
hat  Bernhardt,  den  Sectionsbefund  W.  Sander  nachgeliefert. 
Fünf  Jahre  später  fand  der  Erstere  noch  Hemiparese  der  rech- 
ten Seite.  Die  Sprache  hatte  sich  im  Laufe  der  Jahre  so  ge- 
bessert, dass  von  Aphasie  nichts  zu  bemerken  war;  auch  las 
der  Kranke,  wenngleich  langsam,  doch  richtig,  und  schrieb 
mühsain  mit  der  linken  Hand.  Dagegen  hatten  seine  geistigen 
Fähigkeiten  schwer  gelitten.  Ein  Jahr  nach  dem  Scharlach 
waren  nämlich  zuerst  rechtsseitige,  später  allgemeine,  vorwie- 
gend nächtliche  Convulsionen  hinzugekommen.  Die  Stumpf- 
heit des  Knaben  nahm  gegen  Ende  seines  Lebens  (nach  wei- 
teren sechs  Jahren)  immer  mehr  zu,  so  dass  er  als  Idiot  einer 
Pflegeanstalt  ükergeben  werden  musste.  -  Eulenburg  hatte  seiner 
Zeit  den  Fall  so  gedeutet,  dass  das  acute  Gehirnödem  und 
die  Compression  der  Gehimcapillaren,  welche  den  urämischen 
Anfall  bedingten,  als  Residuen  eine  hydrocephalische  oder 
nekrotische  Erweichung  besonders  in  den  an  die  fossa  Sylvii 
angrenzenden  Windungen  des  linken  Stirnlappens  zurück- 
gelassen hätten.  Die  Section  (elf  Jahre  später)  zeigte  keine 
Herderkrankung  im  Gehirn,  aber  eine  sehr  ausgesprochene 
Atrophie  der  linken  Hirnhemisphäre,  sowohl  der  Rinden-  wie 
der  Marksubstanz.  Welcher  Natur  der  dahin  führende  Process 
ursprünglich  gewesen,  liess  sich  nicht  feststellen. 

Finlayson  fand  bei  seinem  Kranken  nach  1% Jahren  den 
rechten  Arm  noch  beträchtlich,  das  rechte  Bein  sehr  wenig 
gelähmt;  die  Sprachstörung  war  erheblich,  doch  zeigte  sich 
der  10jährige  kluge  Knabe  in  Bezug  auf  die  Wiedergewinnung 
der  Sprache  erziehungsfahig. 

In  meinem  eignen  Falle  waren  Aphasie  und  rechtsseitige 
Hemiplegie  im  Laufe  von  Monaten  geschwunden,  aber  der 
Geist  des  Mädchens  hat  dauernd  gelitten. 

Die  Aphasie  und  Muskellähmungen  bei  Scharlach  werden 
durch  die  gleichzeitige  Nephritis  Und  Urämie  viel  verwickelter 
als  bei  Ileotyphus.  Hier  mochte  ich  die  Bemerkung  nicht 
zurückhalten,  dass  bisher  von  keinem  Schriftsteller  unter  den 
Symptomen  der  Urämie  die  Aphasie  genannt  worden  ist 
Man  wird  fernere  anatomische  Aufschlüsse  abwarten  müssen. 
Die  klinische  Beobachtung  und  die  bisher  einzige  Section  weisen 
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bei   Scharlachaphasien    und  Lähmungen    auf  viel   tiefere   und . 
ausgebreiteter^  Schädigungen  der  Gehinisubstanz  hin,  so  dass 
eine   nur  theil weise   Herstellung   erwartet    und   vorausgesagt 
werden  darf. 

7.  Fall.  Die  neunjährige  Jenny  Br.  erkrankte  im  Mai  1880  an 
einem  Scharlach  mit  sehr  starkem  papulo-  vesikulösen  Ausschlage,  leb- 
haften Schleimhantentzündungen  (ohne*Diphtheritis)  und  hohem  Fieber. 
Am  7.  Tage  trat,  bei  wesentlich  abgeblasstem  Exanthem,  Arthritis  in 
den  beiden  Hand-  und  den  Fingergelenken  auf.  Die  Arthritis  dauerte 
5  Tage,  worauf  das  Mädchen  wohl  und  munter  wurde.  Im  Laufe  der 
3.  Krankheitswoche  entwickelte  sich  Nephritis;  die  Hantödeme  und 
der  Ascites  waren  nicht  bedeutend;  der  anfangs  spärliche,  schmutcig- 
braune  Urin,  der  viel  Eiweiss  etc.  führte,  vermehrte  sich  unter  dem 
Gebrauch  von  Salpetersäure,  und  wurde  heller  und  reiner.  Das  All- 
gemeinbefinden war  gut,  der  Appetit  sogar  stürmisch. 

Nach  etwa  zweiwöchentlichem  Bestände  der  Nephritis  und  bei  sehr 
geringer  ödematöser  Geschwulst  traten  am  Vormittage  des*  7.  Juni 
(32.  Krankheitstag)  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  auf,  denen  Nachmit- 
tags von  1—3  Uhr  mehrere  eklamptische  Anfälle  der  heftigsten 
Art  nachfolgten  (das  Kind  hatte  bis  dahin  niemals  an  Krämpfen  ge- 
litten). Am  Ende  derselben  wurde  ziemlich  viel  heller  Urin  entleert 
Um  6  Uhr  ist  die  Kranke  noch  nicht  ganz  bei  sich.  Eine  Pilocarpin- 
Einspritznng  (0,01)  erzengte  sofort  Erbrechen  '  und  bald  hinterher  sehr 
langen  und  starken  Seh  weiss;  die  Speichelung  war  unbedeutend.  Von 
ya8  Uhr  bis  8  Uhr  abermals  Convulsionen. 

8.  Juni.  Die  Oedeme  sehr  erheblich  vermindert.  Es  herrscht  noch 
etwas  Unbesinnlichkeit,  doch  lässt  sich  zweifellos  Blindheit  feststellen. 
Einer  zweiten  Pilocarpineinspritznng  folgten  wiederum  reichliche  Seh  weisse. 
Im  weitern  Verlaufe  des  Tages  hellt  das  Bewusstsein  sich  immer  mehr 
auf,  kommt  aber  nicht  zu  voller  Klarheit.  Abends  Aphasie;  das  Kind 
will  sprechen,  vermag  aber  nur  ja  und  nein  zu  sagen.  Zugleich  sind 
der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  paretisch  (die  rechte  Gesichts- 
hälfte nnd  die  Zunge  nicht).     Das  Sehvermögen  ist  wiedergekehrt. 

9.  Juni.  Traumhafter  Zustand,  doch  versteht  das  Mädchen  Alles, 
was  man  zu  ihm  spricht,  vergisst  aber  sofort  das  eben  Gehörte.  Es 
haben  sich  einzelne,  zusammenhangslose  Worte  gefunden,  welche  das 
Kind  indes  unwillig  machen,  weil  sie  mit  denselben  nichts  anzu- 
fangen weiss. 

Während  der  nächsten  acht  Tage  schritt  die  Besserung  in  allen 
Symptomen  sehr  langsam  vor,  die  Sprechfähigkeit  erweiterte  sich,  doch 
musste  das  Kind  sich  immer  lange  besinnen,  ehe  es  zu  antworten 
vermochte;  das  paretische  rechte  Bein  war  freier  geworden  als  der 
rechte  Arm. 

1.  Juli.  Fast  4  Wochen  nach  den  Krämpfen:  Geistige  Schwäche, 
namentlich  des  Gedächtnisses;  das  Mädchen  vergass  Alles  schnell,  oft 
sofort  wieder,  verlangte  z.  B.  nach  dem  Mittagessen,  das  es  eben  ver- 
zehrt hatte,  fragte  wiederholt  dasselbe,  was  ihm  bereits  mehrfach  ge- 
sagt worden  war  und  was  es  selbst  wissen  musste.  Das  Sprechen  war 
behindert.  Schwierigen,  namentlich  consonantenreichen  Silben  und 
Wörtern  stand  das  Kind  anfangs  fast  rathlos  gegenüber,  und  wurden 
dieselben  erst  nach  wiederholten  mühsamen  Ansätzen  und  Versuchen 
bezwungen.  Das  Schreiben  ging  äusserst  langsam  von  statten;  als  das- 
selbe zuerst  versucht  wurde,  waren  die  Schriftzüge  undeutlich,  kritzelig, 
mit  der  Zeit  sind  sie  klarer  geworden.  Die  Parese  des  rechten  Beines 
erscheint    gehoben,    aber   der  Druck   der   rechten   Hand   ist   erheblich 
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ich  wacher  als  der  Druck  der  linken.  Auch  leistet  die  rechte  Hand 
nicht  den  vollen  Dienst;  beim  Ergreifen  des  Löffels  z.  ß.  muss  die  linke 
Hand  ihr  nachhelfen. 

Nach  drei  weiteren  Mouaten :  Im  Sprechen  und  Schreiben  sind 
Fortschritte  gemacht  Aber  die  Intelligenz,  das  Begreifen  und  nament- 
lich das  GedächtniBs  sind  noch  sehr  schwach,  und  die  Schule,  in  welcher 
das  Mädchen  vor  der  Krankheit  für  sehr  begabt  galt,  bereitet  ihr  jetzt 
die  grdssten  Schwierigkeiten.  Auch  steht  die  Muskelkraft  der  rechten 
Hand  der  linken  noch  immer  nach. 

Im  Laufe  der  nächsten  Jahre  haben  sich  alle  M&ngel  ausgeglichen, 
bis  auf  die  geistige  Schwäche,  welche  dem  Mädchen  bis  jetzt  (Mai 
1886)  verblieben  ist  und  die  Beschränkung  auf  einen  blos  elementaren 
Unterricht  geboten  hat. 


3.  Aphasie  und  Gemüthserregung. 

Ich  habe  diese  Verbindung  nur  einmal  beobachtet  bei 
einem  13jährigen  Mädchen,  das  vielfach  an  Intermittens 
gelitten  hatte,  sensibel  war  und  früher  zu  Weiukrämpfen  ge- 
neigt gewesen  sein  soll.  Am  Nachmittage  eines  Tages  ge- 
rieth  ihr  Vater  über  einen  Dienstjungen  in  solche  Wuth,  dass 
die  Tochter  fürchtete,  er  werde  denselben  todtschlagen.  Nicht 
auf  der  Stelle,  im  Anblick  des  Vorfalles,  sondern  erst  später 
ging  ihr  plötzlich  die  Sprache  aus.  Sie  konnte  nur  durch  Ge- 
berden und  mit  Handbewegungen  sich  verständigen.  Sie  gab 
zu  verstehen,  dass  sie  sich  beängstigt  fühle;  der  Kopf  schmerzte 
nicht,  war  aber  wüst  und  heiss  anzufühlen.  Sie  wurde  ins 
Bette  geschickt  und  der  Kopf  mit  kalten  Umschlägen  belegt. 
Während  der  ersten  Nachthälfte  noch  unruhig,  schlief  sie  später 
vortrefflich,  und  wachte  am  nächsten  Morgen  mit  der  vollen 
Sprache  wieder  auf. 

Einen  so  reinen,  unzweideutigen  Fall  von  Aphasie  nach 
starker  Gemüthserregung  (Schreck  und  Angst)  habe  ich  in 
der  Literatur,  soweit  dieselbe  Kinder  betrifft,  nicht  gefunden. 
In  der  Beobachtung,  welche  Steffen  (1.  c.  S.  131)  kurz  als 
„Aphasie  nach  Schreck'1  mittheilt,  bestanden  ausserdem  all- 
gemeine und  später  partielle  Muskelkrämpfe,  deren  Anfalle 
erst  nach  acht  Monaten  aufhörten,  worauf  die  Sprache  all- 
mählich wieder  erschien.  Dass  die  anatomische  Grundlage 
in  diesem  letztern  Falle  eine  andere,  viel  bedeutendere  ge- 
wesen ist  als  in  dem  meinigen,  kann  mit  Sicherheit  behauptet 
werden.  Bei  meiner  Kranken  darf  als  Ursache  der  vorüber- 
gehenden Sprachlosigkeit  eine  starke  Hirnhyperämie  angenom- 
men werden,  wofür  die  begleitenden  Symptome,  der  wüste, 
heisse  Kopf,  die  Beängstigung  sprechen;  die  Hyperämie  dürfte 
auf  Lähmung  der  Gefassnerven  zurückzuführen  sein. 

Die  Wirkung  einer  heftigen  Gemüthserregung  bleibt  jedoch 
nicht  immer  bei  der  functionellen  Störung  der  Gefassnerven 
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stehen ;  sondern  dieselbe  vermag  mit  gleicher  Schnelligkeit 
umschriebene  Entzündungen  im  Gebiete  gewisser  Hautnerven 
zu  veranlassen,  wofür  der  Herpes  labialis  und  facialis  nach 
Schreck  ein  unbestreitbares  Beispiel  giebi  Ja,  ich  beobachte 
bei  einer  jungen  Frau  seit  zwei  Jahren  von  Zeit  zu*  Zeit  eine 
gleiche,  sich  oft  wiederholende  Herpeseruption  nach  Schreck 
an  der  Innenseite  des  linken  Handgelenks  und  auf  dem  linken 
Daumenballen,  woraus  hervorgeht,  dass  die  Hau  taste  des  Tri- 
geminus  in  dieser  Beziehung  nicht  das  ausschliessliche  Recht 
zur  Vermittelung  des  Herpes  besitzen. 

Ich  will  mit  diesen  Beispielen  nur  andeuten,  dass  starke 
Gemüthserregungen,  vor  Allem  der  Schreck,  zweifellos  auch 
im  Gehirne  gröbere  anatomische  Veränderungen,  als  blosse 
Hyperämien  veranlassen  können,  und  dass  man  dann  neben 
der  Aphasie  noch  andere  nervöse  Störungen  und  solche  von 
längerer  Dauer  zu  erwarten  haben  wird. 


IV. 

Berieht  über  die  Verhandlungen  der  pädiatrischen  Seetion 

auf  dem  internationalen  medic.  Congress  zu  Kopenhagen, 

Angnst  1884. 

Von  Dr.  J.  H.  Bbhh  in  Frankfurt  a./M. 

1.  Sitzung. 

Herr  Prof.  Hirschsprung  eröffnet,  als  Präsident  des  Organisations- 
Comit&s  der  pädiatrischen  Seetion,  am  11.  August  9Va  Uhr  die  Verband- 
langen  mit  einer  kurzen  Ansprache,  in  welcher  er  bedauernd  hervorhebt, 
das«  in  Dänemark,  gleich  wie  in  Norwegen,  die  Pädiatrie  bis  heute  noch 
nicht  die  ihr  gebührende  Stellung  einnehme,  während  sie  in  Schweden, 
zufolge  der  Bestrebungen  und  Leistungen  hervorragender  Fachmänner, 
eines  Rosen  von  Rosenstein,  vpn  Berg,  schon  früh  zu  hoher  Blüthe  ge- 
langte, einer  Blüthe,  welche  in  neuester  Zeit  durch  Männer  wie  Abelin 
nnd  Kjellberg  in  frischem  Glanz  erstrahle.  Gleichwohl  habe  sich  in 
Dänemark,  wie  anderswo,  die  Privatwohlthätigkeit  der  schutzlosen,  pfleg- 
bedürftigen Kinder  angenommen,  habe  Asyle ,  Krippen ,  Bewahrschulen 
und  vor  Allem  im  Jahre  1851  das  Kinderhospital  in  Kopenhagen  ge- 
gründet, welch*  letzteres,  mit  etwa  20  Betten  beginnend,  heute  in  einem 
allen  Anforderungen  entsprechenden  Neubau  über  60—70  Betten  dis- 
ponire  und  mit  sich  eine  stets  numerisch  wachsende  Poliklinik  ver- 
einige. Die  an  der  Anstalt  gehalteneu  Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten, 
bemerkt  HerrH.,  gehen  aus  rein  privater  Initiative  hervor  und  erfreuen- 
sich  des  zahlreichen  Zuspruchs  junger  Aerzte,  trotzdem  die  Kinderheilkunde 
kein  obligatorisches  Examenfach  ist. 

Es  wird  nun  zur  Wahl  der  Ehren  -  Präsidenten  und  Secretäre  ge- 
schritten und  werden  zu  ersteren  die  HH.  Prof.  Jacobi,  New -York, 
und  Dr.  Ranchfuss,  Petersburg,  zu  letzteren  die  HH.  Dr.  Israel  und  Dr. Wich- 
mann, beide  in  Kopenhagen,  gewählt. 

Die  Reihe  der  Vorträge  eröffnet  Herr  Dr.  Ranchfuss  -  Petersburg  mit 
einem  in  französischer  Sprache  gehaltenen  Vortrag  über 

„Die  Bedeutung  der  pädiatrischen  Poliklinik  für  die 
Verbreitung  gesunder  hygieinischer  Anschauungen  inVolke'1. 

Herr  R.  entwickelt  zunächst  an  der  Hand  historischer  Daten,  wie 
«ich  die  Gründung  von  Kinderhospitälern  aus  Polikliniken  für  kranke 
Kinder  entwickelt  hat  (1769  Armstrong^  erste  Poliklinik  in  London, 
18  Jahre  später  folgte  Mastalier  in  Wien),  hebt  als  besonders  bedeutungs- 
voll dieThätigkeit  Dr.  Zirtzow's  in  Breslau  (1793)  hervor,  welcher  zu  dieser 
Zeit  bereits  bestrebt  war,  neben  der  poliklinischen  Behandlung  (im 
Ambulatorium  und  im  Domicil)  die  Eltern  in  besonderen  Veröffentlichungen 
über  Diätetik  ihrer  Kinder  und  Pflege  in  Krankheiten  n.  b.  w.  aufzu- 
klären ,  kommt  sodann  auf  die  erweiterten  poliklinischen  Einrichtungen 
zo  sprechen,  welche   von  Seiten  der  neugegründeten  Kinderhospitäler 
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(Höpital  des  enfants  malades,  H.  Trousseau,  Paris,  und  dem  des  Prinzen 
Peter  von  Oldenburg  in  Petersburg  und  dem  H.  St.  Wladimir  in  Moskau) 
getroffen  wurden,  besonders  noch  durch  Anfügung  von  Badern  und 
gymnastischen  Instituten  Sorge  getragen  war.  Als  ein  von  stabiler 
Behandlung  abgelöstes,  übrigens  mustergiltiges  poliklinisches  Institut 
bezeichnet  Herr  R.  das  von  Dt.  Gibert  in  Havre  im  Jahr  1875  gegründete 
und  durch  Privatwohlthätigkeit  erhaltene.  Endlich  sind  auch  die  in 
Italien  für  rachitische  Kinder  eingerichteten  Bewahr- Schulen  als  verdienst- 
volle Gründungen  zu  erwähnen. 

Eine  hervorragende  Bedeutung  der  poliklinischen  Institute  erblickt 
Herr  R.  in  der  Möglichkeit,  auf  die  natürlichste  Weise  gesunde  Ideen 
über  Ernährung  und  Pflege  des  Kindes  im  gesunden  und  kranken  Zustande 
im  Volke  zu  verbreiten  und  sei  die  Unterweisung  der  Mutter  in  dieser 
Richtung  noch  von  grösserer  Bedeutung,  als  die  ärztliche  Behandlang, 
welche  dem  kranken  Kind  in  der  Poliklinik  zu  Theil  werde;  handele  es 
sich  doch  hierbei  um  Erhaltung  und  Kräftigung  von  Generationen. 

War  aber  schon  der  Einfluss  des  mündlichen  Verkehrs  zwischen  Arzt 
und  Mutter,  nach  den  in  der  Petersburger  Dispensarien  gemachten  Er- 
fahrungen, ein  überaus  günstiger  und  weittragender — man  wird  sich  eine 
Vorstellung  hierüber  machen  können,  wenn  man  bedenkt,  dass  in  den 
poliklinischen  Annexen  der  drei  Petersburger  Kinderhospitäler  im  Jahre 
1882  mehr  als  50,000  Kinder  behandelt  wurden  —  so  wurde  derselbe  noch 
weiterhin  in  der  denkbar  möglichsten  Weise  erweitert,  als  man  auf  die 
Idee  kam,  den  Müttern  kurzgefasste,  dem  jeweiligen  Erkrankungsfall 
angepasste,  gedruckte  Instructionen  als  Supplemente  der  mündlichen 
Belehrung  mitzugeben,  welche,  ein  gemeinsames  Elaborat  der  Anstalts- 
Aerzte,  in  ihrer  Gesainmtheit  Alles  umfassen,  was  der  Mutter  in  Betreff 
der  Pflege  ihres  Kindes  im  weitesten  Sinn:  des  Wortes  (in  gesundem  und 
krankem  Zustand)  zu  wissen  nöthig  ist.  Freilich,  bemerkt  Herr  R.,  be- 
sitzen wir  über  Hvgieine  im  Allgemeinen  und  die  des  Kindesalters  im 
Besonderen  eine  Menge  von  Literatur,  doch  ist  sie  den  der  Belehrung 
bedürftigsten  C lassen  gerade  am  Wenigsten  zugänglich,  auf  ihren  geistigen 
Horizont  überdies  am  Wenigsten  berechnet  und  schliesslich  wird  die 
betreffende  Mutter  doch  immer  genöthigt  sein,  in  einem  gegebenen  Fall 
nachzuschlagen,  was  immer  neben  einem  gewissen  Verständniss  einen 
Aufwand  von  Mühe  und  Zeit  erfordert,  welchen  man  ihr  kaum  zu- 
muthen  kann.  „Es  ist  einleuchtend",  fährt  Hr.  R.  fort,  „dass  das  Ver- 
trauen der  Mutter  zu  ihrem  Arzt  der  gedruckten  Instruction,  welche 
sie  aus  seinen  Händen  empfängt,  den  besonderen  Werth  verleiht  und 
diese  persönliche,  directe  Zutheilung  in  Verbindung  mit  der  Anpassung 
der  Anweisung  an  den  gegebenen  Fall  es  ist,  welche  der  Massregel 
ihren  Einfluss  sichert."  Im  Uebrigen  ist  nach  Hrn.  R.  die  Idee,  auf 
erwähnte  Weise  gesunde  hygieinische  Grundsätze  zu  verbreiten,  nicht 
neu  und  verweist  der  Vortragende  auf  das  ähnliche  Verfahren  der  „La- 
dies1 Sanitary  Association"  in  London,  desgleichen  u.  A.  Prof.  Es- 
march's  in  Kiel,  der  Würzburger  Entbindungsanstalt  und  besonders  des 
städtischen  hygieinischen  Bureaus  in  Havre. 

Am  Schlüsse  seines  Vortrags  fasst  Hr.  R.  seine  bezüglichen  Ideen 
in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

1.  Die  Gründung  von  Dispensarien  (Polikliniken)  für  kranke  Kinder 
ist  ein  dringendes  Bedürfniss  für  alle  Populationscentren,  seien  sie  gross 
oder  klein.  Dieselben  können .  im  Anschlags  an  ein  Hospital  bestehen 
oder  unabhängig  von  demselben.  Da,  wo  ein  Kinderhospital  fehlt,  wird 
die  Gründung  eines  poliklinischen  Instituts  zu  einer  Notwendigkeit, 
ehe  man  an  die  eines  Krankenhausej  geht. 

2.  Unabhändig  von  dem  mit  einem  Kinderkrankenhaus  verbundenen 
Dispensarium   sollte  jedes  Bevölkerungscentrum  eine  genügende  Ansahl 
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betreffender  Bezirkspolikliniken  besitzen,  um  jährlich  auf  etwa  die  Zahl 
Ton  5  zu  behandelnder  Kinder  auf  100  Einwohner  zu  kommen,  eine  Zahl, 
welche  bereits  in  mehreren  Städten  erreicht  ist  und  zweifellos  noch 
unter  das  wirkliche  Bedürfnis«  herabreicht. 

3.  In  den  Städten,  welche  kein  Kinderhospital  besitzen,  sollten  die 
Diipensarien  noch  über  ein  oder  zwei  Räume  verfügen,  welche  zur  Auf- 
nahme dringlicher  Fälle  bestimmt  sind. 

4.  Die  vorläufige  Untersuchung  aller  zugeführten  und  die  strenge 
luolirung,  d.  h.  getrennte  Behandlung  der  mit  übertragbaren  Krank- 
heiten behafteten  Kinder  sind  als  obligatorische  Massregeln  zu  betrachten. 

5.  Auf  diese  Weise  wird  das  Institut,  weit  entfernt,  die  Verbrei- 
tung von  Krankheiten  zu  begünstigen,  im  Gegentheil  dazu  dienen,  be- 
treffende Fälle  zur  raschen  Kenntniss  zu  bringen  und  so  der  öffentlichen 
Hygieine  dienstbar  zu  sein. 

6.  Das  Dispensarium  für  kranke  Kinder  ist,  wenn  gut  organisirt 
and  gewissenhaft  geleitet,  für  die  Mütter  eine  praktische  Schule  der 
Hygieine. 

7.  Die  Gründung  und  Unterhaltung  solcher  communalen  Dispensarien 
für  kranke  Kinder  musa  als  eine  ernste  Pflicht  der  städtischen  Be- 
hörden betrachtet  werden;  unabhängig  von  solchen,  welche  die  Privat- 
wohlthätigkeit  unterhält. 

8.  Die  Behandlung  kranker  Kinder  mittelloser  (und  wenig  bemit- 
telter: Ref.)  Eltern  soll,  gleichwie  die  Verabreichung  der  Instructionen, 
unentgeltlich  erfolgen." 

Dem  mit  allgemeinem  Beifall  aufgenommenen  ausgezeichneten  Vor- 
trag —  Hr.  R.  ißt  zudem  ein  eleganter  und  lebhafter  Redner,  welcher 
seine  Zuhörer  stets  zu  fesseln  weiss  —  wurde  prinzipiell  Nichts  ent- 
gegengestellt. Nur  zwei  Herren,  die  HH.  Prof.  Legroux  und  Dr.  Thorens, 
Fans,  ergriffen  das  Wort  zu  einigen  Ausstellungen  und  Bemerkungen. 
Hr.  Legroux  will  vorerst  die  mit  contagiösen  Krankheiten  behafteten 
Kinder  absolut  von  poliklinischer  Behandlung  ausgeschlossen  wissen 
und  drückt  sodann  sein  Erstaunen  darüber  aus,  von  Hrn.  R.  zu  hören, 
dass  man  in  Petersburg  scharlach-  oder  masernkranke  Kinder  ambula- 
torisch behandle,  ohne  die  Gomplicationen  zu  fürchten,  welche  man  der 
Einwirkung  der  Kälte,  wenigstens  bisher,  zuzuschreiben  gewohnt  sei 
(der  Bronchopneumonie  bei  Morbillen,  der  Nephritis  bei  Scarlatina). 
Hr.  Legroux  ist  zwar  für  seine  Person  geneigt,  die  Erkältungstheorie 
für  die  betreffenden  Erkrankungen  in  ihrer  ätiologischen  Bedeutung 
einzuschränken,  wünschte  aber  in  dieser  Richtung  gerade  von  den  zum 
Urtheil  berufenen  nordischen  Collegen  Mittheilungen  über  ihre  Erfah- 
rungen zu  erhalten.  Schliesslich  verweist  Redner  noch  auf  ein  von 
Madame  Heine  in  Paris  gegründetes  und  mit  reichen  Mitteln  ausgestat- 
tetes Dispensarium  für  kranke  Kinder  in  Montrouge,  in  welchem  nicht 
allein  Medicamente,  Bäder,  Wäsche,  sondern  auch  Nahrungsmittel  verab- 
reicht werden. 

Herr  Rauchfuss  entgegnet  Herrn  L.,  dass  eben  auch  die  mit  con- 
tagiösen Krankheiten  behafteten  Kinder  (oft  ohne  Wissen,  dass  es  sich 
um  solche  handle)  zugeführt  würden;  dass  man  im  üebrigen  nicht 
in  der  I*£e  sei,  die  Zuführung  solcher  Kinder  zu  verbieten,  und  das 
einsige  Mittel,  die  Gefahr  der  Weiterverbreitung  zu  beschränken,  in  der 
an  dem  Hospitale  des  Prinzen  Peter  von  Oldenburg  getroffenen  Einrich- 
tung tu  suchen  sei,  ein  jedes  neuzugeführte  Kind  zu  untersuchen  und  in 
den  allgemeinen  Wartesaal  nur  die  nicht  contagiösen  Kinder  zuzulassen. 
Was  nun  mit  den  Contagiösen  machen,  fragt  Hr.  R.  ?  Sie  einfach  nach 
Hause  schicken  wäre  grausam  und  gefährlich  zugleich.  Die  Aufnahme 
in  das  Hospital  ist  nicht  immer  möglich;  der  für  betreffende  Fälle  an- 
gestellte Armenarzt   kann   auch   nicht   allen  Ansprüchen  genügen   oder 
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aber  wird  nicht  in  Ansprach  genommen  —  und  die  Mutter  kehren  bei 
jeder  Gelegenheit  in  das  Ambulatorium  zurück.  Würde  man  sie  nun 
zurückweiset],  so  würden  sie  sich  an  eine  andere  Anstalt,  an  einen  an- 
deren Arzt  wenden  und  die  Gefahr  einer  Verschleppung  des  Krankheits- 
Btofis  würde  naturgemäss  gesteigert  werden.  Es  ist  deshalb,  meint  Hr.  R., 
vorzuziehen,  die  betreffenden  Kranken  anzunehmen,  sie  sofort  zu  son- 
dern, in  Isolirräumen  naher  zu  untersuchen  und  zu  behandeln,  nicht 
aber  sie  zu  behalten.  Sie  werden  vielmehr  nach  Hause  zurückge- 
schickt und  werden  je  nach  Befinden  wieder  vorgestellt,  nachdem  über- 
dies die  Mutter  die  nöthige  Anweisung  erhalten  hat,  wie  sie  einer 
Weiterverbreitung  der  Krankheit  vorbeugen  soll. 

Im  Uebrigen,  bemerkt  Redner  ferner,  wird  Seitens  des  Dispensariurag 
ein  jeder  contagiöse  Erkrankungsfall  dem  Chefarzt  der  Gesundheit* 
polizei  zur  Anzeige  gebracht,  damit  dieser  die  ihm  passend  erscheinenden 
Massregeln  ergreife.  Unter  den  Instructionen  für  die  Mütter  befindet 
sich  endlich  auch  eine  solche,  welche  die  Verhütung  der  Verbreitung 
contagiöser  Krankheiten  bespricht 

Die  Anfrage  Herrn  Professor  Legroux's  betreffs  des  angenommenen 
nachtheiligen  Einflusses  der  Kalte  auf  die  ambulatorisch  behandelten 
Masern-  und  Scharlachkranken  beantwortet  Herr  B.  dahin,  dass  nach 
seiner  und  seiner  Collegen  Erfahrung  ein  solcher,  besonders  in  der  an- 
genommenen Ausdehnung  nicht  bestehe.  Die  gesehenen  Resultate  seien 
im  Gegentheil  sehr  günstige  und  standen  bezügliche  Veröffentlichungen 
in  nächster  Aussicht 

Herr  Dr.  Thorens  spricht  zunächst  den  Wunsch  aus,  dass,  abgesehen 
von  den  Infectionskrankheiten,  auch  andere  contagiöse  Erkrankungen, 
z.  B.  Favus,  specielle  Berücksichtigung  finden  sollten.  Er  macht  den 
Vorschlag,  solche  Kinder  Tagsüber  in  einem  besonderen  Räume  des  Dis- 
pensariums  zu  halten  und  endlich  auch  Räume  für  Bewahrung  rachi- 
tischer und  mit  chronischen  chirurgischen  Krankheiten  behafteter  Kinder 
anzuschliesBen. 

Schliesslich  will  Redner  noch  die  ökonomische  Frage  aufwerfen,  ob 
es  zweckmässig  sei,  allen  Eltern,  ohne  Unterschied  des  Besitzes,  freie 
Behandlung  ihrer  Kinder  zu  gewähren.  Er  ist  nicht  dieser  Meinung 
und  verweist  in  dieser  Richtung  auf  das  in  Rouen  geübte  Vorgehen, 
wonach  die  erste  Consultation  stets  frei  ist,  im  Weiteren  aber 
die  eingezogenen  Erkundigungen  über  den  Vermögensstand  der  Eltern, 
sowie  auch  die  Art  und  vermuthliche  Dauer  der  Krankheit  des  Kindes 
für  eventuelle  unentgeltliche  Behandlung  massgebend  sind. 

Herrn    R.   folgt  als   zweiter  Vortragender  Herr  HirschBprung   mit 

„Beobachtungen  über  Hämoglobinurie  im  ersten  Lebens- 
jahre, mit  Demonstration". 

Herr  H.  bringt  zwei  eigene  Beobachtungen  über  Hämoglobinurie  bei 
zwei  kleinen  Mädchen  von  je  6  und  8  Monaten,  nachdem  er  kurz  die 
spärliche  Literatur  berührt  hatte.  Das  erste  der  Kinder,  8  Monate  alt, 
kam  aus  dürftigen  Verhältnissen,  mit  durch  gastrointestinalen  Catarrh, 
Furunkulose  n.  s.  f.  geschwächtem  Körper,  an  Keuchhusten  leidend,  in 
das  Kinderhospital.  Nach  beinahe  abgelaufenem  Keuchhusten  erkrankte 
das  Kind  fast  plötzlich  unter  starker  allgemeiner  Cvanose,  mit  Collaps; 
T.  38,2,  P.  168;  Reep,  frei,  Herztöne  rein.  Im  Laufe  des  Tages  meh- 
rere flüssige,  schleimige,  grünliche  Stühle.  Temp.  Ab.  36,4.  Bei  an- 
dauernder Cyanose,  Daliegen  in  halbwachem  Zustande,  etwas  Hüsteln, 
zunehmender  Schwäche,  Tod  nach  48  Stunden.  Urin  nicht  untersucht 
Redner  fügt  hinzu,  dass  das  Kind  eine  Zeitlang  mit  massigen  Dosen  von 
Subnitras  Bismuthi  behandelt  worden  sei.  Bei  der  Autopsie  zeichneten 
sich  fast  alle  inneren  Organe  —  Lungen,  Herz,  Leber,  Milz  und  Därme, 
wie  auch  das  Blut  selbst  —  durch  eine  auffallend  schmutzigbraune  Farbe 
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ans.  Der  wesentliche  Befand  in  den  Nieren  war  Ausfüllung  der  Nieren- 
becken und  Kelche  mit  festen  dunkelbraunen  Massen;  die  Papillen 
»igten  braunschwarze,  fächerförmig  nach  der  Rindensubstanz  ausstrah- 
lende Streifen.  Letztere  stellten  sich  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung als  rothbraune  Cylinder  dar,  welche  besonders  die  geraden 
Harnkanälchen  der  P.  erfüllten,  in  der  Bindensubstanz  spärlich  waren; 
in  den  Bowmann'schen  Kapseln  fehlten  sie.  Die  erwähnten  Ausguss- 
Dianen  bestanden  aus  Hämoglobin.  Das  Nierenepithel,  die  Gefässe  incl. 
Glomernli,  das  interstitielle  Gewebe  waren  intact. 

2.  Das  zweite  Kind,  künstlich  ernährt,  6  Monate  alt,  wurde  an  dem- 
selben Tag  ins  Hospital  aufgenommen,  an  welchem  das  erste  erkrankte 
wegen  einfacher  Verdaungsstörungen. 

Ordination:  Milch  mit  Gerstenschleim,  Kalkwasser  und  Subnitr. 
BismuthL 

Am  13.  Tage  nach  der  Aufnahme,  nach  einer  ruhigen  Nacht,  plötz- 
lich tiefe  Veränderung  im  Ausgehen  und  Verhalten  des  Kindes.  Gelb- 
grüne Gesichtefarbe  mit  Cyanose  der  Lippen,  rascher  Respiration, 
wiederholtem  Erbrechen;  Hände  und  Füsse  in  leichter  Tetaniestellung. 
Morgen  -Temp.  39.  In  Erinnerung  des  eben  erlebten  Falles  wurde  der 
Urin  mittelst  Katheters  entnommen;  derselbe  hatte  das  Aussehen  von 
Carbolharn,  reagirte  sauer  und  liess  rasch  einen  schwarzen  Bodensatz 
ausfallen.  Beim  Kochen  Nachweis  von  Albumin,  jüurch  die  Gnajak-  und 
Terpentinprobe  Zeichen  von  Blutfarbstoff.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigte  keine  erhaltenen  Blutkörperchen,  sondern  nur  Pigment- 
schollen.  Am  folgenden  Tage  Zunahme  der  gelbgrünen  Hautfärbung, 
Schlaflosigkeit,  Diarrhoe,  Dyspnoe,  Tetaniestellung.  Temp.  40,1.  Urin 
noch  dunkler  als  Tags  zuvor,  giebt  übrigens  das  gleiche  Untersuchungs-* 
Resultat 

Am  3.  Tage  der  Erkrankung  Nachm. -Temp.  88,8.  Tod.  —  Der 
Sectionsbefund  nahezu  der  gleiche  wie  oben.  —  Die  Nieren  beider  Kinder 
(einschliesslich  mikroskopischer  Präparate)  werden  von  Herrn  H.  demon- 
strirt. 

Die  beobachteten  Fälle  sind  nach  Herrn  H.  dadurch  bemerkens- 
werth,  dass  sie  Kinder  des  erwähnten  Alters  betreffen,  während  sich 
die  bisherigen  Beobachtungen  auf  die  allerfruheste  Lebenszeit  erstreck- 
ten; dass  sie  ferner  in  dem  Kinderhospital,  einem  Ort,  dessen  gesund- 
heitlichen Verhältnisse  nichts  zu  wünschen  übrig  lassen,  vorkamen, 
während  die  bekannt  gewordenen  früheren  Fälle  fast  alle  aus  Gebär- 
oder Findelhäusern  stammen,  wo  man  immer  an  endemische  Einflüsse 
denken  kann. 

Auffallend  war  immerhin  das  Vorkommen  zweier  Fälle  innerhalb 
14  Tagen,  doch  lagen  die  Kinder  auf  getrennten  Abtheilungen,  und 
weder  früher  noch  später  hat  ein  gleicher  Fall  sich  gezeigt. 

Herr  H.  macht  endlich  noch  auf  die  Notwendigkeit  der  Urin- 
entnahme durch  den  Katheter  aufmerksam,  ohne  welche  die  Diagnose 
im  2.  Falle  nicht  gestellt  worden  wäre. 

In  der  folgenden  Discussion  erklärt  Herr  Baginsky  -  Berlin ,  zwei 
Fälle  mit  ähnlichem  Befund  gesehen  zu  haben.  In  dem  einen  war  der 
Torgängige  Gebrauch  des  chlorsauren  Kalis  (wegen  Soors)  constatirt  — 
mithin  eine  betreffende  Intozication  nicht  auszuschliessen  — ,  in  dem 
anderen  Falle  fehlten  die  Anhaltspunkte  für  eine  solche. 

Herr  Jacobi  kann  in  Rücksicht  des  Kali  chloric.  hinzufügen,  dass 
die  Vergiftuagsfalle  seit  der  Zeit,  da  er  zuerst  1tuf  die  Giftigkeit  des 
Salzes  hinwies,  sich  in  seiner  Erfahrung  mehrfach  wiederholt  haben. 
Das  Mittel  werde  in  Amerika  leider  als  Hausmittel  benutzt  (wie  hier 
m  Lande  auch    Ref.). 
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Herr  E.  Meinert-  Dresden  will  an  die  Möglichkeit  einer  Wismuth- 
intoxication  in  den  Hirschsprung'schen  Fällen  erinnern  and  verweist  auf 
die  bei  der  Wundbehandlung  mit  dem  Mittel  bisweilen  gemachten  un- 
angenehmen Erfahrungen. 

Herr  Hirschsprung  replicirt,  dass  keines  der  Kinder  im  Hospital 
Kali  chloric.  erhalten  habe,  dass  beide  zwar  mit  Wismuth  behandelt 
worden,  jedoch  das  eine  nur  mit  ganz  unbedeutenden  Dosen,  wahrend 
das  andere  das  Mittel  zuletzt  2  Monate  vor  dam  Eintritt  der  Hämoglo- 
binurie erhalten  habe.  Redner  glaubt  demnach  für  seine  Fälle  das 
spontane  Auftreten  behaupten  zu  können.  (Die  Aetiologie  derselben 
bleibt  deshalb  nur  um  so  dunkler.    Ref.). 

Herr  Prof.  Jacobi  -New  -York  folgt  mit  einem  allseitig  vorzüglichen 
Vortrag  in   englischer  Sprache    über 

„Primäres  Sarcom  der  -Niere  bei  dem  FoetuB  und  dem 
neugeborenen  Kinde". 

Während  biß  vor  wenigen  Jahren  von  hervorragenden  pathologischen 
Anatomen  die  in  der  Niere  vorkommenden  malignen  Geschwülste  im 
Allgemeinen  als  Krebsformen  bezeichnet,  von  namhaften  Klinikern  eben- 
falls als  solche  abgehandelt  wurden,  ferner  nur  ganz  vereinzelt,  so  von 
Lanceraux  und  Gerhardt  das  Vorkommen  von  sarcomen  erwähnt,  von 
Monti  endlich  dem  Sarcom  die  erste  gesonderte  Besprechung  —  mit 
Sammlung  von  neun  (von  Neumann  auf  zwölf  vermehrten)  Fällen  — 
(Gerhardte  Handb.  der  Kinderkrankh.)  gewidmet  worden  war,  beweist 
heute  Herr  J.,  dass  das  primäre  Sarcom  der  Niere  im  ersten  Kindes- 
alter keineswegs  selten  ist,  ja  dass  es  sogar  schon  beim  Foetus  ge- 
funden wird.  Er  beweist  dies  an  der  Hand  vier  eigner,  von  Autopsie 
"gefolgter  Beobachtungen  —  denen  er  noch  eine  Anzahl  anderer  (bis  zu 
acht,  glaubt  er)  aus  dem  Gedächtniss  anreihen  könnte  —  und  weiterer  38 
aus  der  älteren  und  neueren  Literatur  gesammelter  Fälle,  zu  welchen 
noch  fünf  von  Prof.  Greenfield,  Edinburgh  —  nach  mündlichen  Mitthei- 
lungen des  letzteren  Herrn  —  kommen  würden.  (Ref.  muss  in  Bück- 
sicht dieses  rein  literarischen  Theils  des  Vortrags  auf  den  Congress- 
Bericht  verweisen.) 

Speciell  hebt  Herr  J.,  wie  auch  schon  s.  Z.  Gerhardt,  hervor,  dass 
eine  Anzahl  der  früher  unter  der  Bezeichnung  „Garcinome"  geschil- 
derten Nierentumoren  des  kindlichen  Alters  in  Bücksicht  des  langsamen 
Verlaufs,  des  Mangels  einer  Cachexie  und  Fehlen  von  Metastasen  u.a.  w. 
(sogar  in  Bücksicht  des  mikroskopischen  Befundes  —  Fall  van  der  Byl) 
zweifellos  als  Sarcome  betrachtet  werden  müssten. 

Die  eignen  Fälle  Herrn  J.'s  erstrecken  sich  auf  drei  im  Leben  be- 
obachtete Kinder  von  2,  21/,  und  2%  Jahren  (sämmtlich  Knaben)  und 
ein  ihm  von  Dr.Govan  in  New -York  zugesandtes  anatomisches  Specimen 
von  einem  neugeborenen  Mädchen.  In  sämmÜichen  Fällen  ergab  sich 
die  Barcomatöse  Natur  der  Tumoren. 

Herr  J.  begnügt  sich  indessen  nicht  mit  der  Gonstatirung  der  That- 
sache,  dass  das  primäre  Nierensarcom  eine  ziemlich  häufige  Erkrankungs- 
form  (das  Carcinom  wahrscheinlich  an  Häufigkeit  weit  übertreffend, 
Ref.)  darstelle,  er  giebt  auch  noch  das  klinische  Bild,  die  pathologische 
Anatomie,  die  differ.  Diagnostik  und  in  Kürze  die  Anhaltspunkte  für 
ein  therapeutisches  Verhalten;  kurz  man  kann  sagen,  dass  Redner  hier- 
.mit  das  Dislang  fehlende  Gapitel  über  die  betreffende  Affection  fertig 
gestellt  hat 

Folgen  wir  in  Kürze  der  von  ihm  gegebenen  klinischen  Darstellung. 

Die  Form  des  Nlerensarcoms  ist  eine  verschiedene;  bald  zeigt  es 
sich  in  den  Umrissen  der  Niere,  bald  als  solitärer  sphärischer  oder  sphä- 
roider  Körper,  bald  besteht  es  aus  einem  Knotenhaufen.  Es  ist  ent- 
weder solid   oder  enthält  Cysten,  mehr  oder  weniger  zahlreich,   bald 
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klein,  bald  gross;  in  einem  Falle  enthielt  eine  solche  Cyste  3000,0  g 
Flüssigkeit;  die  letztere*  kann  eine  seröse,  blutige  sein,  ist  bisweilen 
von  zähschleimiger  oder  colloider  Consistenz.  Der  solide  Tumor  kann 
weich  oder  hart  sein.  Der  Gefässreichthum  wechselt;  auf  dem  Durch- 
schnitt zeigt  die  Geschwulstmasse  eine  Färbung  zwischen  Braun  und 
Roth  bis  su  einem  blassen  Grau.  Grösse  und  Gewicht  zeigen  eben- 
falls sehr  wechselnde  Verhältnisse;  18  kg  ist  das  höchste  verzeichnete 
Gewicht.  (Die  entsprechende  Ausweitung  des  Bauchs,  die  Venenerweite- 
rang in  den  Hautdecken,  die  Verdrängung  der  verschiedenen  Eingeweide, 
die  verticale  Kreuzung  des  Tumors  durch  das  Colon  sind  Eigenschaften, 
welche  allen  Nierentumoren  gemeinschaftlich  sind,  Ref.) 

Das  Nierensarcom  ist  bereits  im  frühesten  Lebensalter  beobachtet; 
in  einigen  Fällen  schon  bei  der  Geburt,  in  anderen  wenige  Wochen 
nach  derselben  conetatirt.  Das  Geschlecht -zeigt  keine  bemerkens- 
werthen  Differenzen;  desgleichen  ist  keine  Bevorzugung  einer,  d.  h.  der 
rechten  oder  linken  Niere  nachweisbar. 

In  acht  Fallen  waren  beide  Nieren  befallen,  entweder  sofort  im 
Beginn  oder  erst  am  Ende  des  Processes. 

Das  Wachsthum  ist  in  der  Regel  ein  langsames;  rasch  nur 
dann,  wenn  Hämorrhagien  in  das  Gewebe  des  Tumors  oder  in  eine 
Cyste  erfolgen.  —  Ein  hereditärer  Einfluss  ist  nicht  zu  begründen. 

Die  frühzeitige  Cachexie,  welche  beim  Carcinom  Regel 
ist,  fehlt;  das  Allgemeinbefinden  bleibt  vielmehr  lange  Zeit  ein  be- 
friedigendes und  erst  mit  der  Grössen-  und  Gewichtszunahme  kommt 
es  zu  Störungen  der  Digestion,  Circulation  und  Respiration,  welche 
endlich  zu  Marasmus  führen.  Auch  Metastasen  pflegen  nicht  vorzu- 
kommen und  wenn  doch,  so  spät  und  in  geringer  Ausdehnung.  (Sie 
wurden  in  der  anderen  Niere,  der  Leber,  Lunge  und  der  Pleura  beob- 
achtet.) Endlich  finden  sich  von  Lymphdrüsen  höchstens  die  Mesen- 
terialdrüsen ,  und  zwar  nur  die  dem  Tumor  zunächst  gelegenen,  afficirt. 

Nicht  immer  ist  die  Niere  der  ursprüngliche  Sitz  des  letzteren;  der- 
selbe entwickelt  sich  auch  im  Zellgewebe  des  Hilus  oder  von  der 
Kapsel,  dem  perinephritischen  Zellgewebe  oder  der  Nebenniere  aus. 
Der  Urether  verläuft  oft  in  der  Mitte  der  Geschwulstmasse  oder  in  einem  cjb- 
lischen  Räume  —  vielleicht  dem  Nierenbecken  — ,  bisweilen  ist  er  erweitert 

Haematarie  ist  nur  in  einigen  Fällen  gesehen  worden  —  im  Gegen- 
atz zn  Carcinom,  bei  welchem  dieselbe  in  66%  gefunden  sein  soll. 

Die  Geschwulst  ist  weder  spontan,  noch  bei  Druck  schmerzhaft;  sie 
wird  dies  erst  bei  Hinzutreten  von  Peritonitis.  Ebenso  fehlt  das  Fieber, 
so  lange  keine  entzündlichen  Complicationen  (Peritonitis,  Pleuritis,  Pleuro- 
pneumonie) vorhanden  sind.  Ausser  diesen  ebengenannten  sind  als 
complicirende  Affectionen  noch  parenchymatöse  Nephritis,  Ascites  und 
Anasarca  beobachtet. 

Mikroskopisch  zeigten  die  Tumoren  die  Charaktere  des  (gross* 
zelligen)  Rundzellen-  oder  Spindelzellensarcoms  oder  endlich  des  Myo- 
sarcoms. 

DasSarcom  der  Niere  kann  verwechselt  werden  mit  einem  Carcinom, 
einer  Hydronephrose,  einer  Ovariencyste,  einem  grossen  extraperitonealen 
Abscsss  der  Bauch wandung,  begrenztem  peritonitischen  Exsudat,  einem 
Psoasahscess,  einem  grossen  Milztumor  oder  einem  Tumor  der  Mesen- 
terial- (und  Retroperitoneal - ,  Ref.)  Drüsen.  Solange  die  Grösse  des* 
Tomors  eine  massige  ist,  wird  man  ihn  auf  die  Nieren-  und  Lenden - 
gegend  beschrankt  finden,  wobei  er  durch  eine  bestimmte  Zone  tym- 
l*anitischen  Percussionsschalls  von  Leber  und  Milz  abgegrenzt  ist. 

In  manchen  Fällen  ist  es  möglich,  über  seinem  vorderen  Rand  den 
Verlauf  des  Colon  asc.  oder  deso.  zu  constatiren;  in  vielen  Fällen  ist 
dies  wegen  der  Compression  des  Darms  unmöglich. 
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Die  meisten  der  obengenannten  AfFectionen  sind  diff.  diagnostisch 
leicht  anszuschliessen.  Schwankt  die  Diagnose  zwischen  Sarcom  and 
Hydronephrose,  so  ist  die  Pnnction  entscheidend.  Für  die  Diagnose  der 
Art  des  Tumors  kann  die  Harpnnirnng  herangesogen  werden  — 
unter  bekannten  Voraussetzungen,  d.h.  wesentlich  bei  bedeutender  Grosse 
des  Tumors  und  unmittelbarer  Anlagerung  desselben  an  die  Banch- 
decken. 

Redner  glaubt  endlich  noch  auf  ein  wichtiges  Symptom  aufmerk- 
sam machen  zu  sollen,  welches  er  bei  den  soliden,  nicht  cystenhaltigen 
Sarcomen  fand,  nämlich  eine  deutliche  Pseudofiuctuation  (Semifluctnation, 
nach  J.).  Auch  andere  Autoren,  Paul  und  Williams,  haben  darauf  hin- 
gewiesen. Wirkliche  Flnctuation  findet  sich  natürlich  über  grösseren 
Cysten. 

Was  nun  die  Therapie  angeht,  so  spricht  Redner  die  Hoffnung  ans, 
da8s  Ton  nun  an  die  Diagnose  gestellt  werden  möge,  ehe  es  zu  einem 
Eingriff  zu  spät  sei.  Bei  dem  Ergriffensein  einer  Niere  ist  die  Exstir- 
pation  derselben  sofort  angezeigt,  so  lange  die  Geschwulst  klein,  der 
Allgemeinzustand  gut  und  keine  peritonitischen  Complicationen  (incl. 
Adhäsionen  verbreiteter  Art)  vorhanden  sind.  Der  Eingriff  der  Laparo- 
tomie ist  heutzutage,  wie  die  operative  Casuistik  beweist,  kein  so  be- 
denklicher mehr. 

Vielleicht  wäre  auch  der  Versuch  mit  innerlicher  oder  subcutaner 
Anwendung  des  Arsens  zu  machen.  Bei  letzterer  beobachtete  Redner 
indessen  hier  und  da  Reizungserscheinungen  und  sogar  Abscessbildung. 
Die  interne  Anwendung  des  Arsens  soll  da  sehr  vorsichtig  geschehen ; 
nach  Herrn  Jacobi's  Vorschrift  von  einer  Mischung:  Sol.  Potass.  ars. 
Powler.  6,0  —  aq.  dest.  76,0  —  einen  halben  Theelöffel  dreimal  täg- 
lich nach  der  Mahlzeit  in  26— 50  g  Wasser  diluirt;  sodann  mit  vorsich- 
tiger Steigerung  um  einen  Tropfen  bei  jeder  Dosis  bis  auf  einen  Thee- 
löffel der  Losung  am  Ende  des  zehnten  Tags  u.  b.  f.  In  dieser  Weibe 
könnte  nach  dem  Vortragenden  das  Medicament  in  erhöhter  Dose  längere 
Zeit  hindurch  gegeben  werden,  ohne  Störungen  der  Assimilation. 

Eine  Discussion  über  den  das  Thema  erschöpfenden  Vortrag  fand 
nicht  statt,  nur  Herr  Baginsky  betonte,  dass  er  die  Verschiebung  des 
Colon  nach  vorn  —  durch  Percussion  und  ftalpation  eruirbar  —  als 
diagnostisch  wichtig  für  einen  Nierentumor  bezeichnen  möchte  —  und 
Ref.  bemerkte,  dass  er  den  von  Herrn  Jacobi  aufgeführten  Sarcomfällen 
noch  zwei  aus  eigner  Beobachtung  anreihen  könne. 

Es  spricht  sodann  Herr  Dr.  A.  Baginsky -Berlin  über 

„Die  Pathologie  und  Therapie  der  Sommerdiarrhoen". 

Herr  B.  legt  in  diesem  Vortrage  die  Resultate  langjähriger  mühe- 
voller und  äusserst  fleissiger  Untersuchungen  und  Forschungen  über  die 
Intestinal  -  Erkrankungen  des  ersten  Lebensalters  nieder,  indem  er  zu- 
gleich auf  die  ausführliche  Behandlung  des  Gegenstandes  in  seinem 
Werke  der  „Praktischen  Beiträge  zur  Einderheilkunde",  H.  8,  verweist 

Wir  geben  in  Folgendem  mit  gütiger  Erlanbniss  des  Herrn  Vor- 
tragenden das  Autorreferat  desselben,  wie  es  der  Congressbericht  enthalt: 

Die  Untersuchungen,  über  welche  in  dem  Vortrage  ein  kurzer  Ueber- 
blick  gegeben  werden  soll,  die  aber  ausführlich  als  3.  Heft  der  „Prak- 
tischen Beiträge  zur  Einderheilkunde"  erscheinen  werden,  er- 
strecken sich  nahezu  über  zehn  Jahre  und  stützen  sich,  soweit  die 
Aetiologie  der  Krankheitsform  in  Frage  kommt,  auf  das  vorzügliche 
statistische  Material  der  Stadt  Berlin,  während  für  die  Entscheidung  der 
pathologischen  und  therapeutischen  Fragen  das  Krankenmaterial  des 
Ambulatoriums  und  der  Praxis  zu  Benutzung  stand. 
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Aetioloffie.  Man  unterscheidet  leicht  zwei  Gruppen  von  Factoren, 
welche  bezüglich  der  Sterblichkeit  der  Kinder  an  Sommerdiarrhöen  in 
Frage  kommen:  1)  Die  allgemeinen,  auf  die  Gesammtbevölkerung 
einwirkenden;  hierher-  gehört  die  Summe  der  tellurischen  und  atmo- 
sphärischen Einflüsse,  die  Einwirkungen  von  Lufttemperatur,  Luftfeuch- 
tigkeit, Grund  wasserbewegung,  Bodentemperatur,  barometrischer  Druck  etc. 
2)  Die  mehr  individuell  wirkenden,  wie  Kleidung,  Wohnung,  Den- 
tition, Ernährung  und  die  Erblichkeit 

Ans  der  1.  Gruppe  lässt  sich  nach  dem  vorliegenden  statistischen 
Material  Folgendes  für  die  Sterblichkeit  der  Kinder  an  Sommerdiar- 
rhöen in  Berlin  ableiten: 

1)  Die  Ziffer  der  an  Verdauungskrankheiten  gestorbenen  Kinder  wird 
beherrscht  von  der  Ziffer  der  Lebendgeborenen. 

2)  Die  jüngsten  Altersstufen,  insbesondere  aber  das  erste  Lebens- 
jahr geben  eine  hervorragende  Disposition  für  Erkrankung  und  Absterben 
an  Verdaunngskrankheiten. 

3)  Das  Geschlecht  übt  keinen  Einfiuss  auf  das  Absterben  an  Ver- 
daunngskrankheiten. Anscheinende  Differenzen  beruhen  auf  der  Diffe- 
renz in  der  Zahl  der  Lebendgeburten. 

4)  Die  höchste  Steigerung  der  Sterblichkeit  an  Verdaunngskrank- 
heiten fällt  in  Berlin  in  die  Sommermonate.  Dieselbe  bedingt  eine 
Verschiebung  der  Mortalitätscurve,  welche,  mit  Abzug  der  an  Ver- 
danungskrankheiten  gestorbenen  Kinder,  in  den  kälteren  Jahresmonaten 
ihre  Akme  hat 

5)  Die  Curve  des  Absterbens  an  Verdauungskrankheifen  nimmt 
einen  der  Curve  der  Lufttemperatur  analogen  Verlauf,  im  Ganzen  wie 
selbst  im  Einzelnen,  aber  die  Curven  fallen  nicht  parallel.  Der  Verlauf 
der  Curven  lehrt: 

5  a)  Dass  die  von  der  Temperatursteigerung  ausgehenden  Schädlich- 
keiten erst  eine  gewisse  Summirung  erfahren  haben  müssen,  dann  aber 
plötzlich  ihre  deletäre  Wirkung  entfalten. 

6)  Vom  Wechsel  des  Luftdrucks  und  der  Luftfeuchtigkeit  zeigt  sich 
das  Absterben  der  Kinder  an  Verdauungskrankheiten  unabhängig. 

7)  Der  Verlauf  der  Bodentemperatur  zeigt  sich  an  sich  einflussreich 
auf  den  directen  Verlauf  der  Absterbecurve  an  Verdauungskrankheiten ; 
immerhin  aber  fällt  die  hohe  Sterblichkeit  zusammen  mit  dem  Ansteigen 
der  Bodentemperatur,  nur  überdauert  die  letztere  die  erste re. 

8)  Die  Schwankungen  des  Grundwassers  sind  nicht  von  directem 
Einflüsse  auf  das  Absterben  der  Kinder  an  Verdauungskrankheiten. 

II.  Gruppe. 

1)  Als  wichtigster  Factor  dieser  Gruppe  für  das  Absterben  der 
Kinder  an* Verdaunngskrankheiten  ergiebt  sich  die  Ernährung.  Dies 
lässt  sich  erweisen  ebenso  aus  dem  privatim  beobachteten  Kranken- 
material, wie  aus  den  vorzüglichen  Zusammenstellungen  der  Berliner 
städtischen  Statistik. 

2)  Die  Wohnungen  erweisen  sich  in  dem  Masse  gefährlicher,  als 
sie  höhere  Temperaturgrade  aufzuweisen  haben;  insoweit  tritt  der 
Wohnungseinflu8s  mit  dem  Einfiuss  der  Ernährung  in  Concurrenz. 

3)  Die  Ablactation  ist  ein  schwerwiegender  Factor  in  der  Aetio- 
logie  der  sommerlichen  Verdauungskrankheiten. 

*  4)  Die  Dentition  ist  ohne  directen  Einfiuss. 
Pathologie.     Klinische  und  pathologisch  anatomische  Forschung 
ergiebt  einen  directen,  ununterbrochenen  Zusammenhang  zwischen  fol- 
genden Krankheitsformen: 

8* 
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1)  dem  primären  dyspeptischen  Katarrh, 

2)  dem  acuten  Brechdurchfall  —  Cholera  infantum  nostras, 

3)  der  acuten  Follicularentzündung  —  Enteritis  follicularis, 

4)  dem  aecundären  subacuten  oder  chronischen  Katarrh, 
6)  der  Atrophie. 

Die  anatomische  Läsion  der  Magen- Darm  wand  bei  dem  acuten  Brech- 
durchfall charakterisirt  sich  durch  eine,  von  Rundzellenauswanderung 
bedingte  Veränderung  der  Mucosa,  insbesondere  mit  zahlreicher  Ab- 
stossung  und  Vernichtung  der  Lieberkühn'schen  Drüsen.  Nicht  wenig 
beeinflusst  sind  unter  dem  Einfluss  des  vorhandenen  Reizsustandes  die 
lymphatischen  Organe,  sowohl  die  follicularen  Gebilde  wie  die  Lyniph- 
gefasse  des  Darmes,  was  sich  besonders  an  Schwellungen  des  Lymphen- 
dothels  äussert.  —  Mikroorganismen  finden  sich  sowohl  auf  der  Ober- 
fläche der  Darmwand,  wie  in  den  Stuhlgängen  in  zahlreichen  Massen 
und  verschiedenen  Formen.  Vor  Allem  bedeutungsvoll  ist  aber  die  An- 
wesenheit bacillärer  Gebilde  in  der  Darmwand  selbst  Dieselben  sind 
an  gut  gefertigten  Schnittpräparaten  zu  demonstriren. 

Bezüglich  des  klinischen  Verlaufs,  der  aus  Einwirkung  von  im 
Organismus  augenscheinlich  gebildeten  toxischen  Substanzen,  die  m 
deletärer  Wirkung  kommen,  eher  zu  erklären  ist,  als  aus  dem  Effect 
des  rapiden  Wasserverlustes,  verweist  Redner  auf  die  im  Druck  befind- 
liche ausführliche  Arbeit,  und  hebt  hier  nur  das  Auftreten  echten 
Choleratyphoids  auch  bei  der  Cholera  infantum  nostras  hervor. 

Therapeutisch  werden  für  den  primären  Katarrh  antizymotiachc 
Mittel,  insbesondere  Resorcin  empfohlen.  Während  des  eigentlichen 
Anfalles  ist  allein  in  der  Anwendung  von  Analeptica,  wie  Aether,  Moschus, 
am  besten  subcutan  beigebracht,  Heil  zu  suchen.  —  Auch  hier  kann 
nur,  ebenso  wie  bezüglich  der  vielfachen  Complicationen  und  Nach- 
krankheiten, auf  das  ausführliche  Original  verwiesen  werden. 

In  der  Discussion  bemerkt  zuerst  Ref.,  dass  er  die  Cholera  infan- 
tum nach  seinen  Beobachtungen  als  eine  specifische  M&gen-Darmerkran- 
kung,  als  eine  Infectionskrankheit  geradezu  auffassen  müsse,  welche  von 
den  übrigen  Intestinalerkrankungen  seiner  Ansicht  nach  zu  trennen  sei. 

Zur  Therapie  fügt  derselbe  bei,  dass  er  in  dem  acuten  Stadium 
von  der  Darreichung  von  Eiswasser  mit  Cagnac  die  besten  Erfolge  ge- 
sehen habe.  Als  Nahrung  lässt  er  auf  Eis  gekühlte,  je  nachdem,  ver- 
dünnte oder  unverdünnte  Milch  verabfolgen,  auch  wohl  mit  Zusatz  von 
Cognac.  Bei  vorgeschrittenem  Collaps  (Wasserverarmung,  Herzschwäche) 
hat  R.  auch  von  reichlicher  subcutaner  Einverleibung  des  Aethers  keinen 
Nutzen  gesehen. 

Herr  Dr.  Fürst  -  Leipzig  kann  sich  der  Ansicht  des  Vorredners  über 
die  Natur  der  Cholera  inf.  nicht  anschliessen,  muss  vielmehr  nach  seinen 
Erfahrungen  annehmen,  dass  unter  besonders  ungünstigen  T^mperatur- 
und  Ernährungsverhältnissen  im  ersten  Lebensjahre  jeder  Magen-Darm- 
katarrh zu  einem  perniciösen  Brechdurchfall  werden  kann.  In  Rück- 
sicht der  Ohnmacht  jeder  Therapie  im  Collapsstadium  muss  er  das 
Hauptgewicht  auf  die  Prophylaxe  und  passende  Behandlung  der  Initial- 
symptome legen,  erstere  theils  „durch  öffentliche  Belehrung  aller  Volks- 
schichten, theils  durch  passende  Massregeln  zur  Ermöglichung  indirecter 
Ernährung  der  kleinsten  Kinder". 

Von  ganz,  besonderem  Interesse  waren  die  nun  folgenden  Bemer- 
kungen Herrn  Dr.  MeinertVDresdcn.  Herr  M.  fasst  die  Cholera  inf.kah 
einen  Hitzschlag  dyspeptischer  Kinder  auf  und  erblickt  in  der 
Deckung  des  stattgehabten  Wasserverlusts  des  Blutes  durch  Darreichung 
ausreichender  Mengen  Wassers  (sei  es  in  Form  reinen  Wassers  oder 
Zuckerwassera  oder  von  Theeaufgüssen)  das  rationelle  Mittel  zur  Beseiti- 
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gong  —  und  nach  seinen  Erfahrungen  zur  prompten  Beseitigung  der 
gefahrdrohenden  Symptome.    Herr  M.  argumentirt  folgendermassen : 

Die  Abhängigkeit  der  fast  nur  das  erste  Lebensjahr  betreffenden 
Erkrankung  von  andauernd  hoher  Lufttemperatur  als  erwiesen  voraus* 
gesetzt,  ist  das  Kind  im  frühesten  Alter  darauf  angewiesen,  Durst  und 
Hunger  mit  demselben  6enussmittel  —  gewöhnlich  also  Milch  oder 
Mehltrank  —  zu  stillen.  Befriedigt  es -seinen  vermehrten  Durst,  so  führt 
es  sogleich  ein  Uebermass  von  Proteinstoffen  resp.  Amylaceen  ein.  und 
die  Folge  ist  häufig  ein  Magen  -  Darmcatarrh.  In  vorgeschrittenerem 
Stadium  desselben  verliert  .die  Magen  -  Darmsch leimhaut  das  Vermögen, 
von  dem  eingeföhrten  Wasser,  dessen  Resorption  sc  oefficient  durch  die 
bezeichneten  Beimengungen  herabgesetzt  ist,  so  viel  aufzunehmen,  als 
zur  Deckung  der  durch  die  Diarrhöen  gesteigerten  Serum  Verluste  not- 
wendig ist  und  so  entsteht,  wenn  die  ätiologischen  Bedingungen  des 
Hitzschlags  fortdauernd  oder  gar  potenzirt  vorhanden  sind,  das  charak- 
teristische Bild  der  Cholera  infantum.  Jetzt  ist  die  Eindickung  des 
Blutes  causa  letalis.  Der  Füllungszustami  des  Gefasssystems  darf,  wenn 
das  Leben  fortbestehen  soll,  nicht  unter  ein  gewisses  Minimum  sinken 
(Golfe,  Ueber  den  Tonus  der  Gefässe,  Virchow's  Arch.).  —  Redner  er- 
innert an  die  epochemachende  Arbeit  von  Schwarz,  Halle,  „Ueber  die 
Infosion  alkalischer  Kochsalzlösung  bei  acuter  Anämie11,  und  die  in  ein- 
schlägigen Fällen  erzielten  glänzenden  Resultate;  er  erinnert  ferner  an 
die  Vorschläge  der  gleichen  Infusionstherapie  von  Samuel,  Königsberg, 
für  die  asiatische  Cholera.  Indessen,  meint  Herr  M.,  befindet  sich  der 
Arzt  bei  der  Cholera  in  f.  meist  noch  in  günstiger  Lage,  indem  er  die 
erkrankten  Kinder  noch  frühzeitig,  mit  erhaltenem  Schluckvermögen,  in 
Behandlung  bekommt.  Die  einfache  Therapie  des  Vortragenden  besteht 
in  der  Darreichung  ausreichender  Menge  von  Wasser.  Er  unterstützt 
die^e  Behandlung  durch  kühle  Waschungen,  wenn  das  Kind  heisa,  durch 
wanne  Bäder,  wenn  es  kühl  ist  —  dabei  offenes  Fenster  und  häufiger 
Wäschewechsel.  Er  verzichtet  ganz  auf  Alkoholica,  giebt  aber  bei  ver- 
mutheter  Koprostase  gern  Calomel. 

Weiterhin  setzt  Redner  dem  Wasser  in  halben  Tagspausen  Milch  in 
Zehntelportionen  mit  gleichzeitiger  Reducirung  des  Wassers  zu,  bis  die 
gewöhnliche  Concentration  erreicht  ist. 

Die  Resultate  Herrn  Meinert's  sind  äusserst  glänzend.  „Die  kleinen 
Patienten  sind  in  den  meisten  Fällen  —  und  je  acuter  und  choleri- 
former  sie  sind,  mit  um  so  grösserer  Sicherheit  —  nach  einigen  Stunden, 
nachdem  %  —  1  Liter  Wassers  vertilgt  sind,  wie  umgewandelt,  mit 
wiedergewonnenem  Turgor  der  Haut,  in  ruhigem  Schlaf,  und,  was  das 
Frappanteste,  frei  von  Durchfall." 

Redner  hat  seine  Behandlung  in  8  Jahren  erprobt  und  der  Dresdner 
gynäkologischen  Gesellschaft  bereits  seine  Resultate  vorgetragen;  in 
demselben  Jahre  hatte  er  unter  12  Fällen  nur  1  Todesfall.  —  Schliess- 
lich betont  er  ausdrücklich,  dass  er  auf  subacute  und  chronische  Diar- 
rhöen seine  Vorschläge  nicht  ausdehnt  und  dass  sich  die  Ausführung 
der  letzteren  bei  jenen  vorgeschrittensten  Fällen,  in  welchen  die  Reflexe 
erloschen  sind  und  das  Kind  also  auch  nicht  mehr  schluckt,  von  selbst 
verbietet 

Herr  Prof.  Ribbing,  Land,  bemerkt,  dass  die  sehr  dankenswertben 
statistischen  Forschungen  Herrn  Baginsky's  wahrscheinlich  nur  für  Berlin 
gelten  (und  ähnliche  grosse  Bevölkerungscentren). 

Nach  den  schwedischen  Erfahrungen  kommt  die  Cholera  infantum 
auf  dem  Lande  sehr  selten  vor,  häufiger  in  den  kleinen  und  am  häufig- 
sten in  den  grossen  Städten.  Die  Statistik  lehrt  aber  auch,  dass  die 
Zahl  der  lebend  geborenen  Kinder  gerade  umgekehrt  ist,  am  grössten 
inf  dem  Lande  und  am  geringsten  in  den  Städten.     Daraus   ergeben 
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sich  einige  Schlussfolgerungen.  Das  Gift,  welches  die  Cholera  infantum 
verursacht,  steht  in  gewissen  Beziehungen  zu  der  Dichtigkeit  der  Be- 
völkerung und  zu  der  naturgemäßen  Ernährung  der  Säuglinge  und  aas 
dieser  Erkenntniss  könnten  gewisse  Maasregeln  für  die  prophylaktische 
und  hygieinische  Bekämpfung  der  mörderischen  Krankheit  hergenommen 
werden. 

Herr  Baginsky  erwidert  zunächst  Herrn  Meinert,  dass  schon  im 
Jährte  1866  in  Berbn  gelegentlich  der  dort  herrschenden  Choleraepidemie 
Versuche  mit  Wasserinfusion  gemacht  wurden,  jedoch  mit  wenig  Er- 
folg. Er  bemerkt  femer,  dass  Wasserverlust  bei  der  Cholera  infantum 
gewiss    schwerwiegend  sei,   indes  durchaus    nicht   alle   schwere  Sym- 

Stome  erkläre.  Er  erwartet  auch  keine  durchschlagende  Wirkung  der 
lfusion  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  und  fügt  hinzu,  dass  man  den  Kin- 
dern zumeist  ausreichendes  Getränk,  um  den  Wasserverlust  zu  decken, 
zu  geben  pflege. 

Dem  Referenten  gegenüber  bemerkt  Herr  B.,  dass  die  Idee  der 
Specifität  bisher  unbewiesen  i#t;  in  seinen  Untersuchungen  konnte  er 
keine  Anhaltspunkte  dafür  finden.  Klinisch  spräche  Alles  dafür,  dass 
von  dem  einfachen  dyspeptischen  Katarrh  zur  Brechruhr  und  von  da 
zum  chronischen  Katarrh  bis  zur  Darmatrophie  Uebergänge  vorhanden 
seien.  —  Mit  Herrn  Prof.  Bibbing  theilt  er  den  Wunsch  in  Ausdehnung 
statistischer  Forschung,  speciell  auf  das  Land,  glaubt  aber,  dass  das 
von  ihm  vorgelegte  statutische  Material  das  beste  bis  jetzt  zu  er- 
reichende sei. 

Mit  Herrn  Dr.  Barlow,  London,  theilte  sich  Bef.  in  die  Bericht- 
erstattung über  den  augenblicklichen  Stand  der  Frage  von  der 
„Sog.  acuten  Rachitis  und  deren  Stellung  in  der  Systematik". 
Da  indessen  auch  der  kleine  Vortrag  des  Bef.  nur  auf  Kosten  ge- 
nügender Einsicht  der  Leser  in  den  nicht  unwichtigen  Gegenstand  aus- 
zugsweise wiedergegeben  werden  könnte,  so  möge  dessen  wörtliche  Anfüh- 
rung gestattet  sein. 

Unter  der  Bezeichnung  „acute  Rachitis"  ist  gegen  Ende  der  fünf- 
ziger Jahre  von  Professor  Möller  in  Königsberg  em  Symptomencomplex 
resp.  eine  Erkrankung  der  ersten  Lebenszeit  geschildert  worden,  welcher 
bis  vor  Kurzem  in  Rücksicht  seines  Wesens  und  seiner  Stellung  in  der 
Reihe  der  Krankheitsformen  ein  Gegenstand  der  Controverse  geblieben 
ist.  Von  dem  Entdecker  selbst  und  einer  Zahl  späterer  Beobachter  ab 
eine  ungewöhnliche  Form  der  Rachitis  aufgefasst,  wurde  von  Anderen 
die  Frage  ihrer  Beziehung  zu  letzterer  offen  gelassen,  während  endlich 
dritte  Beobachter  die  Affection  gänzlich  von  der  Rachitis  trennten  und 
ßie  als  eine  multiple  Ostitis  (Oppenheim}  oder  Mvelo-  Periostitis  (Ref.) 
betrachteten.  Es  ist  das  besondere  Verdienst  englischer  Aerzte,  neuer- 
dings auf  die  wahre  Natur  der  Affection  hingewiesen  und  die  patho- 
logische Anatomie  der  Knochenanschwellungen  theils  durch  Sections- 
falle,  theils  durch  operative  Eingriffe  am  Lebenden  festgestellt  zu  haben. 
Ehe  wir  indessen  zu  diesen  Ergebnissen  der  englischen  Unter- 
suchungen übergehen,  wollen  wir  nach  fremder  und  eigener  Beobach- 
tung die  Pathologie  der  Erkrankung  in  aller  Kürze  skizziren.  Letztere 
—  unseres  Wissens  —  nur  bei  Kindern  des  ersten  und  zweiten  Lebens- 
jahres ohne  Unterschied  des  Geschlechts  beobachtet,  wird  in  der  Regel 
durch  grössere  Unruhe  des  Kindes  und  Schmerzäusserungen  beim  An- 
fassen, Ankleiden  u.  s.  f.  eingeleitet.  Daran  anschliessend  zeigen  sich 
unter  begleitendem,  bald  massigem,  bald  höherem  übrigens  atypischem 
Fieber  Anschwellungen  der  Enden  oder  auch  der  Diaphysenkörper  der 
langen  Röhrenknochen  bis  zu  dem  Doppelten  des  normalen  Umfangs 
und  darüber  (wobei  die  Unterextremitäten  meist  primär  und  vorwiegend 
befallen  sind,  an  den  oberen  Extremitäten  besonders  die  Vorderarme, 
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seltner  die  Oberarme,  am  seltensten  wohl  die  Rippen)  mit  Oedem  der 
bedeckenden  Weicbtheile,  seltner  auch  mit  Böthnng  der  Haut,  bei 
intensiver  Empfindlichkeit  gegen  Druck  und  Scheu  vor  passiver  und 
activer  Bewegung,  letztere  fortschreitend  bis  zu  vollständiger  Bewegungs- 
losikeit.  Die  Gelenke  selbst  sind  immer  intact.  Desgleichen  findet 
sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  bläuliche  Färbung  und  Wulstung  des 
Zahnfleischs,  besonders  um  die  durchgebrochenen  oder  im  Durchbruch 
begriffenen  Zähne,  bisweilen  eine  ähnliche  Auftreibung  des  Alveolar- 
fortsatzes  des  Oberkiefers,  wie  die  an  den  Röhrenknochen  beschriebene. 
Zugleich  bestehen  meist  profuse  Schweisse,  besonders  am  Kopfe,  sodann 
Diarrhöen,  wobei  die  Entleerungen,  meist  schleimig  blutig,  das  Aus- 
sehen der  bei  ulcerirendem  Dickdarmcatarrh  vorkommenden  Stühle 
haben.  Bisweilen  gesellt  sich  Husten  hinzu.  Die  kleinen  Kranken  haben 
einen  frequenten,  schwachen  Puls,  sind  appetitlos,  durstig,  schlafen 
wenig  und  Behr  unruhig,  werden  hochgradig  anämisch  und  magern  ab. 
Eine  Milzvergrösserung,  die  bei  dem  Nachlassen  der  Affection  zurück- 
ging, konnte  ich  in  einem  Falle  constatiren.  Die  Harnuntersuchung  er- 
gab bei  unseren  Kranken  weder  Eiweiss-  noch  Zuckergehalt.  Die  Blut- 
untersuchung  zeigte  in  einem  meiner  Fälle  keine  Anomalie  in  dem 
Verhältnisse  der  rothen  zu  den  weissen  Blutkörperchen. 

Der  Verlauf  ist  ein  chronischer,  in  seiner  Symptomatologie  variabler, 
indem  Remissionen  der  örtlichen  und  allgemeinen  Symptome  mit  Exacer- 
bationen wechseln;  entere  entsprechen  dem  Rückgang  des  Processes  an 
den  erst  befallenen  Knochenregionen,  letztere  dem  Uebergreifen  auf 
andere  bisher  intacte.  An  dem  Zahnfleische  kommt  es  nicht  selten  zur 
Ulceration;  einmal  beobachtete  ich  eine  profuse  Blutung  aus  demselben. 

Die  Dauer  der  Affection  wird  beeinflusst  durch  die  Gunst  oder  Un- 
gunst der  allgemeinen  Existenzbedingungen  (Ernährung,  Wohnung,  Pflege) 
und  durch  die  Behandlung.  In  der  Regel  erstreckt  sie  sich  auf  drei  bis 
fünf  Monate;  die  kürzeste  Dauer  betrug  in  einem  meiner  Fälle  zehn 
Wochen  bis  zur  völligen  Genesung.  Von  Interesse  und  Wichtigkeit  ist 
die  Beobachtung  Professor  Bohn*s:  eines  RecidivB  der  Affection  nach 
Ablauf  eines  Jahres. 

Aetiologisch  ist  zu  constatiren,  dass  in  der  grösseren  Anzahl  der 
Fälle  die  Ernährung*-,  selbst  auch  die  Wohnungsverhältnisse  zweifellos 
sehr  ungünstig  waren,  dass  jedoch  in  einer  kleineren  Anzahl  derselben 
diese  Verhältnisse  nahezu  normal  waren  und  somit  ursächlich  nicht  be- 
schuldigt werden  konnten. 

Es  ist  ferner  auf  die  Jahreszeit  hingewiesen  worden,  indem  die 
Mehrzahl  der  Erkrankungen  in  den  Winter  und  das  Frühjahr  fielen;  in- 
dessen fielen  zwei  meiner  Fälle  mitten  in  den  Sommer. 

Der  Ausgang  des  Processes  ist  in  der  absoluten  Mehrzahl  der  Fälle 
ein  günstiger,  in  Genesung  endigender.  Unter  steter  Besserung  des  All- 
gemeinbefindens, Verschwinden  des  Fiebers,  der  Diarrhöen,  Abnahme  der 
Schweisse,  Hebung  des  Appetits,  Aufbesserung  der  Ernährung,  schwindet 
die  Empfindlichkeit  gegen  Berührung,  verliert  sich  die  Scheu  vor  Bewe- 
gung, die  Kinder  fangen  an  ihre  Gliedmassen  wieder  zu  gebrauchen  und 
die  Anschwellungen  der  betreffenden  Knochenregionen  nehmen  mehr  und 
mehr  ab,  bis  zu  dem  Grade,  dass  endlich  nur  eine  mehr  oder  weniger 
deutliche  Verdickung  des  Knochens  an  der  betreuenden  Stelle  die  Spur 
des  abgelaufenen  Processes  bezeichnet,  eine  Verdickung,  welche  freilich 
in  einseinen  Fällen  die  ganze  Diaphyse  einnimmt  (bemerkenswerth  er- 
schien uns  noch  die  besondere  Schwere  der  befallen  gewesenen  Knochen). 
Ein  auffallendes  Längenwachsthum  mit  dem  Ablauf  der  Krankheit  wurde 
von  Möller,  Bohn  und  Anderen  angeblich  beobachtet.  Der  letale 
Ausgang  ist  jedenfalls  der  seltenere,  von  den  deutschen  Beobachtern  — 
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ausser  von  Möller  in  einem  zweifelhaften  Fall  —  nicht  gesehen;  da- 
(lagen  sind  von  England  mehrere  Fälle  berichtet 

Endlich  ist  zu  bemerken,  dass  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
die  charakteristischen  Symptome  der  gewöhnlichen  RacBitis  an  Schade), 
Kippen  und  Extremitäten  resp.  deren  Naht-  and  EpiphyBengrenzen  vor- 
handen waren.  Dass  die  rachitischen  Symptome  leichte  oder  sehr  leichte 
waren,  wird  für  einige  Fälle  ausdrücklich  hervorgehoben. 

Die  pathologische  Anatomie  basirt  allein  auf  den  Sectionsfallen  der 
englischen  Beobachter.  Indem  ich  die  specielle  Behandlung  dieses  Ab- 
schnittes meinem  ausgezeichneten  Herrn  Collegen  und  Correferenten 
Dr.  Barlow  überlasse,  bemerke  ich  kurz,  dass  als  die  Ursache  der 
geschilderten  Knochenanschwellungen  subperiostale  Blutergüsse  gefunden 
worden  sind. 

Auf  Grund  dieses  pathologisch  -  anatomischen  Befundes,  sowie  in 
Berücksichtigung  der  ätiologischen  Momente,  der  klinischen  Symptome, 
sowie  endlich  deB  Effectes  der  entsprechenden  Therapie  sind  sodann  die 
englischen  Beobachter  zu  dem  Schlüsse  gelangt,  dass  es  sich  um  Scor- 
but resp.  um  eine  Complication  von  Scorbut  mit  Rachitis  handle.  Du 
mir  die  Identität  der  englischen  und  deutschen  Beobachtungen  unzweifel- 
haft erscheint  und  wir  keinen  Krankheitsprocess  ausser  dem  Scorbut 
kennen,  bei  welchem  derartige  subperiostale  Blutungen  vorkommen,  da 
zudem  in  einzelnen  Fällen  auch  Blutungen  in  dem  subcutanen  und  inter- 
rou8culären  Zellgewebe,  sowie  auch  in  inneren  Organen  (Lunge,  Niere, 
Darm  etc.)  gefunden  wurden,  wie  sie  ebenfalls  dem  Scorbut  zukommen, 
so  kann  ich  mich  nur  im  Allgemeinen  der  Ansicht  der  englischen 
Forscher  anschliessen  und  muss  besonders  meine  frühere  Annahme,  d&s* 
es  sich  um  einen  periostalen  und  osteomyelitischen  Process  handle,  als 
irrig  zurücknehmen. 

Wenn  ich  indessen  auch  hier  vorerst  meine  Zustimmung  zu  der  von 
den  englischen  Collegen  vertretene  Ansicht  bekenne,  so  kann  ich  doch 
nicht  umhin,  auf  einige  Puncte  hinzuweisen,  welche  das  Vorhandensein 
eines  eigentlichen  scorbutischon  Processes  doch  in  Frage  stellen  können. 
Denn  erstens  ist  Scorbut  bei  uns  so  gut  wie  unbekannt,   sodann  ist  der 
sporadische  Scorbut  überhaupt  sehr  selten,  drittens  lagen  die  Ernährung»- 
Verhältnisse   bei    einer  Anzahl  der   betroffenen   Kinder   keineswegs  un- 
günstig  und   endlich   könnte   die  grosse  Seltenheit  der  Affection  trotz 
grosser  Häufigkeit  ungünstigster  Er nährungs Verhältnisse  gegen  wirklichen 
Scorbut  sprechen.    Meiner  Meinung  nach  müssten  bei  Entscheidung  der 
Frage,  ob  wir  es  hier  mit  wirklichem  Scorbut  oder  einer  anderen  noch 
unbekannten  hämorrhagischen  Diathese  zu  thun  haben,  Beobachtungen 
aus  Ländern  massgebend  sein,  in  denen  Scorbut  endemisch  herrscht.  Ist 
zu   constatiren,   dass   dort   unsere  Affection   häufiger   zur  Beobachtung 
kommt,  so  ist  die  Frage   endgültig  zu  Gunsten    der  Ansicht  der  eng- 
lischen Beobachter  entschieden,  wenn  nicht,  so  hätten  wir  es  mit  einer 
neuen  Affection  zu  thun.    Wie  es  mit  der  Häufigkeit  der  subperiostalen 
Blutungen  beim  Scorbut  Erwachsener  steht,  habe  ich  ferner  nicht  erfahren 
können;  sie  scheinen  jedoch  seltener  vorzukommen,  als  die  Blutungen  in  das 
Unterhautzellgewebe  etc.    Wenn  es  aber  so  ist,  so  bedürfte  es  einer  Er- 
klärung für  das  vorzugsweise  Vorkommen  derselben  bei  dem  Scorbut  der 
ersten  Lebensjahre.    Endlich  aber  bedürfte  es  noch  einer  speciellen  Er- 
klärung, warum   wesentlich    oder   ausschliesslich    nur  Kinder   der  zwei 
ersten  Lebensjahre  von  der  Erkrankung  betroffen  werden. 

Zum  Schlüsse  habe  ich  mich  noch  kurz  über  die  Beziehungen  der 
in  Rede  stehenden  Erkrankung  zu  der  Rachitis  zu  äussern.  Dass  wir  es 
hier  mit  keiner  besonderen  Form  der  Rachitis  zu  thun  haben,  habe  ich 
nach  dem  Obigen  wohl  nicht  nöthig  zu  erörtern.  Es  fragt  sich  nur, 
steht  die  Rachitis  in  irgend  welcher  ätiologischen  Beziehung  zu  dem 
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vorliegenden  Procesa?  Obgleich  es  nahe  liegt,  die  Rachitis  durch  die 
bei  ihr  vorhandene  Blutfülle  de«  Periosts,  des  Knochens  und  Knochen- 
marks in  nähere  Besiehung  zu  den  Hämorrhagien  zu  bringen,  wider-- 
streitet  doch  die  thatsächliche  Beobachtung  einer  derartigen  Annahme. 
Denn  erstens  ist  durchaus  nicht  constatirt,  dass  die  Äffection  sich  an 
die  hochgradigen  Fälle  von  Rachitis  anschließet,  zweitens  findet  sich 
im  Gegentheil  für  eine  Reihe  von  Fällen  die  geringe  Ausprägung  der 
rachitischen  Symptome  an  der  Epiphyeengrenze  ausdrücklich  notirt,  drit-' 
tens  ist  von  mir  in  einem  Falle  klinisch  die  völlige  Abwesenheit  einer 
rachitischen  Erkrankung  constatirt  worden  und  viertens  spricht  die  ausser- 
ordentliche Seltenheit  der  Äffection  bei  der  enormen  Häufigkeit  der  Ra- 
chitis gegen  einen  directen  Zusammenhang.  Noch  weniger  als  die  Ra- 
chitis können,  wie  ich  nur  beiläufig  bemerken  will,  andere  Affectionen 
ätiologisch  herangezogen  werden,  besonders  aber  waren  auch  in  allen 
meinen  Fällen  keine  Spuren  von  hereditärer  Lues  nachweisbar;  ebenso 
war  in  den  betreffenden  Familien  keine  hämorrhagische  Diathese  resp. 
Hämophilie  vorhanden.  Meine  Beobachtungen  stimmen  hierin  mit  allen 
übrigen  überein. 

Meine  Antwort  auf  die  im  Programm  gestellte  Frage  kann  ich  da- 
her folgenderm aasen  präcisiren : 

Die  acute  Rachitis  stellt  eine  Erkrankung  der  ersten  Lebensjahre 
dar,  welche  sich  mit  den  gegebenen  Merkmalen  als  eine  tiefe  Er- 
nährungsstörung, resp.  hämorrhagische  Diathese  charakterisirt,  eine  Dia- 
these, welche  durch  die  vorwiegend  angetroffenen  subperiostalen  Blu- 
tungen ein  besonderes  Gepräge  erhält  und  mit  Wahrscheinlichkeit  dem 
Scorbut  anzurechnen  ist,  möglicherweise  aber  auch  eine,  neue  eigen- 
artige Äffection  darstellt  —  Der  Name  „acute  Rachitis"  ist  jedenfalls 
zu  streichen;  der  Process  hat  nach  unserer  Ansicht  mit  der  Rachitis 
direct  nichts  zu  thun.    (Literatur  als  bekannt  vorausgesetzt.) 

In  der  Discussion  nimmt  zunächst  Herr  Dr.  Fürst,  Leipzig,  das 
Wort 

Herr  F.  glaubt  nach  seinen  persönlichen  Erfahrungen  der  Ansicht 
des  Referenten  nicht  beitreten  zu  können  und  hält  es  auf  Grund  der 
klinischen  8ymptome  für  zutreffender,  die  Krankheit  als  ein  acutes 
Initial*  resp.  Exacerbationsstadium  der  Rachitis  aufzufassen  und  von 
dieser  nicht  loszulösen.  Redner  hält  die  Deutung  der  acuten  Rachitis 
als  einer  hämorrhagischen  Diathese  für  verfrüht  und  die  anatomische 
Grundlage  noch  nicht  für  gegeben. 

Herr  Prof.  Hirschsprung  erklärt  sich  von  Herrn  Barlow,  welcher 
leider  an  aem  Erscheinen  beim  Congresse  verhindert  war,  beauftragt, 
dessen  höchst  interessante  (—  und  nach  Ansicht  des  Referenten  völlig 
beweisende  — )  Präparate  vorzulegen.  Im  Weiteren  glaubt  er  aber  fol- 
gende Bemerkungen  anfügen  zu  sollen.  Er  nimmt  die  Identität  der 
meisten,  in  der  Literatur  als  Fälle  der  sogenannten  acuten  Rachitis 
veröffentlichten  Fälle  und  der  eigenen  an;  erkennt  fernerhin  die  Be- 
rechtigung der  Bezeichnung  „acute  Rachitis"  nicht  an,  ebenso  wenig 
aber  die  der  Annahme  eines  scorbutisehen  Processes.  Er  erinnert  sich 
nicht,  jemals  einen  Fall  von  Scorbut  bei  einem  Kinde  gesehen  za  haben, 
und  verweist  darauf,  dass  in  vielen  veröffentlichten  Fällen  die  anti- 
ecorbutische  Behandlung  ohne  Effect  geblieben  ist 

Ob  die  subperiostalen  Blutungen,  welche  Barlow  constatirt,  in  allen 
Fällen  der  sogenannten  acuten  Rachitis  vorkämen,  dürfte  zweifelhaft 
»ein.  Die  Fälle  B.'s,  welche  auch  ausnahmsweise  mit  dem  Tode  endig- 
ten, müssten  jedenfalls  als  extreme  Fälle  der  Krankheit  aufgefasst  werden. 

In  seiner  Replik  betont  Ref.  .noch  einmal ,  dass  er  an  der  Identität 
der  deutschen  und  englischen  Beobachtungen  zwar  festhalte,  nicht  aber 
m  der  scorbutisehen  Natur  des  Processes. 
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Er  verweist  im  Uebrigen  auf  den  betreffenden  Vortrag  Herrn  Bar. 
low's  in  der  Londoner  Medical  Society  und  die  in  derselben  stattgehabte 
'Discussion  (Lancet,  March  31.  1883). 

Zum' Schlüsse  erklärt  Herr  Kauohfuss  in  Rücksicht  der  Bemerkung 
des  Ref. ,  dass  Herr  R.  vielleicht  über  das  Vorkommen  von  Scorbut  im 
Kindesalter  Auskunft  zu  geben  vermöge:  die  Gelegenheit,  Scorbut  zu 
beobachten,  habe  in  Russland,  speciell  in  Petersburg,  erheblich  abge- 
nommen. Einen  Scorbut  des  ersten  und  zweiten  Lebensjahres  habe  er, 
trotz  seines  bedeutenden  Krankenmaterials,  nie  gesehen.  Er  bezweifelt 
auch,  dass  die  von  Dr.  Barlow  beobachteten  hämorrhagischen  Processe 
för  die  Diagnose  „Scorbut4*  beweisend  seien.  Möglich ,  dass  es  sich  in 
einzelnen  Fällen  um  eine  mit  hämorrhagischer  Diathese  complicirte 
Rachitis  gehandelt  habe;  in  anderen  scheine  der  Zusammenhang  mit 
letzterer  Affection  ein  lockerer,  und  wäre  es  ihm  daher  zweifelhaft,  ob 
alle  in  dem  einen  Rahmen  eingeschlossenen  Fälle  in  der  That  zu  ein- 
ander gehören. 

(Referent  behält  sich  vor,  auf  die  Veröffentlichungen  Herrn  Dr.  Bar- 
low's  demnächst  ausführlich  zurückzukommen.) 

(Sohluii  des  Congreu-Bariohti  im  nftehiten  Heft.) 


V. 

Kleinere  Mittheilnngen. 


1. 
Ein  Fall  von  Lyssa  humana. 

Mitgetheilt  von  Dr.  B.  Untkrholzneb,  dirigirendem  Primararzt  am 
Leopoldstädter  Kinderspitale  zu  Wien. 

Seitdem  Pasteur  sioh  mit  seinen  berühmten  Heilversachen  gegen 
die  Wuthkrankheit  beschäftigt,  ist  das  Interesse  an  dieser  Krankheit 
ein  allgemein  reges  geworden,  and  ich  glaube,  es  ist  daher  nicht  un- 
zeitgemäss,  wenn  ich  einen  im  Leopoldstädter  Kinderspitale  zu  Wien 
beobachteten  Fall  von  Lyssa  humana  hier  mittheile. 

Die  Krankheit  betraf  den  11  Jahre  und  10  Monate  alten  Knaben 
Karl  K.  Derselbe  litt  seit  seinen  ersten  Lebensjahren  an  Blutarmuth, 
überstand  im  3.  Lebensjahre  die  Masern,  soll  aber  sonst  nie  bedeutend 
krank  gewesen  sein." 

Am  11.  Juli  1884  wurde  er  laut  polizeiärztlichen  Pareres  vom 
Züghunde  seines  Vaters,  eines  Victualienhändlers,  an  der  linken  Ober- 
lippe gebissen.  Die  kleine  Wunde,  welche  kaum  V*  Stunde  nach  er- 
folgtem Biese  mit  Kali  caustic.  geätzt  wurde,  heilte  in  zwei  Wochen. 
Der  Hund  musste  nachträglich  als  wuthkrank  vertilgt  werden.  Der 
Knabe  blieb  bis  zum  4.  August  gesund  und  zeigte  nicht  die  mindeste 
Veränderung  in  seinem  Benehmen,  wie  die  Mutter  angab.  Am  4.  August 
stellten  sich  bei  ihm  aber  ernste  Krankheitserscheinungen  ein.  Er 
klagte  über  Kältegefühl,  wollte  nicht  aufstehen,  erbrach  den  genossenen 
russischen  Thee  und  etwas  blutig  gefärbten  Schleim.  Die  Mutter  ver- 
suchte ihm  Rhabarber  mit  Wasser  einzugeben,  er  konnte  es  aber  nicht 
nehmen.  Ungeachtet  der  Klage  über  Durst,  stiess  er  dargereichtes 
Sodawasser  mit  Abscheu  zurück.  Der  Appetit  mangelte,  das  Schlingen 
war  erschwert,  aber  Stückchen  trockener  Semmel  konnte  er  hinunter 
»chlingen.  Die  Nacht  vom  5.  auf  den  6.  August  verbrachte  der  Knabe 
in  grosser  Unruhe.  Er  warf  sich  im  Bette  hui  und  her,  seufzte  häufig, 
tief  auf,  war  sehr  ängstlich  und  klagte  über  ein  unbeschreibliches  Un- 
behagen, —  „so  krank  habe  er  sich  noch  nie  in  seinem  Leben  gefühlt**, 
äusserte  er  sich  —  vermochte  aber  dabei  keine  bestimmte  Schmerz- 
ang&be  zu  machen.  Im  Laufe  des  Vormittage  bekam  er  Bauchschmerzen 
und  hatte  grossen  Durst  Die  Mutter  gab  ihm  kleine  Eisstücke,  welche 
sie  unter  dem  Tische  verborgen  halten  musste;  da  er  den  Anblick  der- 
selben nicht  vertrug.  Er  nahm  davon  einen  ganzen  Teller  voll  und 
wurde  darauf  frischer. 
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Der  wieder  consultirte  Polizeiarzt  constatirte  bei  dem  Kinde  wutta- 
verdächtige  Erscheinungen  und  empfahl  die  Ueberbringung  desselben  in 
das  Spital.  Eh  wurde  am  8.  August  gegen  Mittag  von  der  Matter 
in  unserm  Kinderspital  zur  arztlichen  Pflege  überbracht  und  Dr.  Vi  an, 
damaliger  I.  Secundärarzt ,  verzeichnete,  da  ich  von  Wien  abreisen 
musste,  folgenden  Krankenbefund: 

Der  Körper  ist  massig  genährt  und  dem  Alter'  entsprechend  ent- 
wickelt, die  Hantfarbe  blase.  Die  Bindehaut  der  Augenlider  zeigt  leichte 
Injection  der  Gefässe,  die  gleich  weiten  Pupillen  reagiren  anf  Licht- 
eindrücke prompt.  Der  lebhafte  Blick  verräth  eine  gewisse  Aufregung. 
Die  Oberlippe  ist  etwas  dunkler,  beinahe  livid  gefärbt.  Am  Rande 
derselben,  dem  linken  Mundwinkel  nahe,  ist  eine  ungefähr  linsengrosse, 
etwas  verhärtete  8telle  zu  fühlen.  Die  Lippenschleimhaut  darüber  ist 
fixirt  und  es  zeigt 'sich  eine  leicht  eingezogene,  liuienförmige  Narbe 
(vernarbte  Bise  wunde),  welche  weder  von  freien  Stücken  noch  auf  Druck 
Schmerzen  verursacht,  wie  der  Knabe  versichert,  welcher  ganz  vernünf- 
tig, nur  sehr  lebhaft  und  hastig  antwortet.  Die  Zunge  ist  weisslich- 
grau  belegt  Die  Mund-  und  Rachenschleimhaut  etwas  geröthet,  das 
Zäpfchen  leicht  geschwellt  und  zugleich  ist  massige  Salivation  vor- 
handen. Der  ausgespuckte  Speichel  zeigt  öfter  eine  dunkelbriUinliche 
Färbung,  besonders  wenn  wiederholtes  Aufstossen  hinzugekommen  ist. 
Das  Schlingen,  sowohl  fester  als  flüssiger  Nahrungsmittel,  ist  nur  mit 
grösster  Anstrengung  möglich,  worauf  dunkelbräunlich  gefärbte  Massen 
aufgestossen  und  ausgespuckt  werden. 

Die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergiebt  nichts  Abnormes.  Die 
Percussion  weist  über  den  Lungen  hellen,  vollen  Schall  und  die  Aue- 
cultation  allenthalben  pueriles  Athmen  nach.  Der  flache  Brustkorb 
hebt  sich  bei  der  Inspiration  etwas  stärker,  als  es  sonßt  bei  ruhiger 
Respiration  der  Fall  ist.  Zahl  der  Inspirationen  22,  der  Pulsschläge 
128  in  der  Minute. 

Temperatur  (im  Mastdärme)  bei  der  Aufnahme  des  Kindes  40°  C. 
Abends  39,*.  Die  Herzdämpfung  ist  nicht  vergrößert,  der  Herzstoss  ist 
an  normaler  Stelle  zu  finden,  die  Herztöne  sind  rein  und  die  etwas  er- 
regten Herzbewegungen  sind  am  Thorax  sieht-  pnd  fühlbar.  Leber  und 
Müz  normal.  Der  flache  und  weiche  Unterleib  ist  bei  Druck  nicht 
empfindlich.    Hautempfindlichkeit  weder  gesteigert  noch  herabgesetzt. 

Urin  blass,  neutral  reagirend,  ohne  Eiweiss. 

Das  Kind  klagt  über  leichte  Kopfschmerzen,  äussert  Lust  zum 
Essen,  fürchtet  sich  aber  vor  dem  Hinunterschlingen.     Von  einem  dar- 

febotenen  Mehlbrei  macht  es  nur  Versuche  etwas  zu  sich  zu  nehmen, 
ei  allen  seinen  Bewegungen  ist  eine  gewisse  Hast  und  Aufregung  be- 
merkbar. Der  Kranke  bekommt  Eisumschläge  am  Kopfe  und  lasst 
sich  dieselben  gern  gefallen. 

9.  August.  Die  Nacht  verlief,  ausgenommen  dass  der  Kranke  etwas 
unruhig  war  und  sich  im  Bette  hin  und  her  warf,  ohne  auffalligere 
Erscheinungen.  Manchmal  will  die  Wärterin  ein  Zucken  der  oberen 
Gliedmassen  bemerkt  haben. 

Die  Hauthitze  war  andauernd.  Temperatur  um  8  Uhr  Morgens  39,4, 
gegen  %10  Uhr  Vormittags  Temperatur  39,6,  Puls  132,  Respiration  28. 
Segen  Mittag  ergab'  die  Temperaturmessung  39  °  C.  (später  war  wegen 
der  grossen  Unruhe  des  Kranken  keine  Messung  mehr  möglich). 

Der  Kranke  war  heute  unruhiger  als  gestern,  seine  Augen  waren 
glänzender,  die  Pupillen  etwas  erweitert,  und  es  waren  häufig  Zuckungen 
an  den  Muskeln  des  Gesichtes  und  den  oberen  Gliedmassen  zu  be- 
merken. Seine  raschen;  wie  heryorgestossenen  Aeusserungen  und  Ant- 
worten auf  Fragen  verriethen  Furcht.  Beim  Anblicke  eines  Wasser- 
glases oder  Löffels  reagirte  er  mit  heftigen  Schlingbeschwerden.     Das 
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Erbrechen  und  Aufstossen  blutig  gefärbter  Massen  war  de  reichlicher. 
Der  Eisbeutel  wurde  am  Kopfe  nicht  mehr  geduldet.  Auf  ein  eröff- 
nendes Clysma  liess  der  Patient  eine  ausgiebige  breiige  Entleerung  unter 
sich  abgehen.  Wegen  der  grossen  Unruhe  bekam  er  um  %  10  Uhr 
Vormittags  noch  ein  Clysma  von  1  g  Hydrat,  chlorat.,  aber  ohne  auf- 
fallenden Erfolg.  Die  Unruhe  nahm  im  Laufe  des  Vormittags  immer  mehr 
zu,  die  früheren  Zuckungen  wandelten  sich  in  nahezu  allgemeine  Con- 
vulsionen  um.  Das  Kind  phantasirte  vom  Sterben  und  von  Aussichts- 
losigkeit der  Wiedergeneoung.  Nur  für  kurze  Zeiträume  kam  es  wieder 
zum  Bewnsstsein  und  war  auch  ruhig.  Während  dieser  krampflosen 
Pausen  nahm  es  Brod  und  Schinken  zu  sich,  was  aber  bald  darauf  mit 
blutig  gefärbten  Massen  wieder  ausgebrochen  wurde. 

Noch  vier  Stunden  vor  dem  Tode  nahm  der  Kranke  mehrere  Stücke 
trockenen  Brodes  gutwillig  zu  sich  und  schlang  sie  mit  Anstrengung 
hinunter.  Als  ihm  nun  Dr.  Vi  an  ein  Stückchen  Brod,  welches  er  heim- 
lich in  Wasser  getaucht  hatte,  darreichte  und  der  Kranke  bei  den  Kau- 
versuchen  das  Wasser  spürte,  so  schleuderte  er  ihm  den  Bissen  ohne 
irgend  eine  Aeusserung  in  das  Gesicht.  Die  Krampfanfalle  wieder- 
holten sich  im  Verlaufe  des  Tages  in  immer  kürzeren  Pausen,  der  Pa- 
tient begann  förmlich  zu  toben,  er  musste  gehalten  werden,  schlug  und 
spuckte  um  sich  herum,  biss  in  den  Kopfpolster  und  mühte  sich  mit 
dem  Verjagen  seiner  eingebildeten  Verfolger  ab.  Jetzt  war  selbst  in 
den  kurzen  Buhepausen  das  Bewusstsein  nicht  mehr  ganz  frei.  Puls 
und  Respiration  wurden  höchst  erregt  und  bei  den  erneuten  Anfällen 
kam  immer  mehr  und  mehr  Cyanosezum  Vorschein.  Weitere  Anfälle 
verliefen  unter  suffocatorischen  Erscheinungen.  Die  Respiration  wurde 
aussetzend  und  zeitweilig  von  tetanischen  Krämpfen  der  Respirations- 
muakeln  unterbrochen.  Während  eines  solchen  Krampfanfalles  ging  der 
Kranke  am  9.  August  um  5  Uhr  Abends  unter  asphyetischen  Erschei- 
nungen zu  Grunde. 

Die  pathologische  Leichenuntersuchung  wurde  von  Dr. Himmel  vor- 
genommen und  ergab  Folgendes  : 

Körper  141  cm  lang,  massig  genährt.  An  der  Rückenfläche  livide 
Todtenflecken.  Die  Gliedmassen  starr,  die  Musculatnr  dunkelroth.  Die 
harte  Hirnhaut  gespannt,  die  weichen  Hirnhäute  blutreich,  sehr  feucht. 
Absolutes  Gewicht  des  Grossbirns  (mit  weichen  Hirnhäuten)  1266,6  g, 
des  Kleinhirns  sammt  Brücke  164  g,  der  Med u IIa  oblongata  und  des 
Rückenmarkes  (die  Nervenwurzeln  knapp  abgeschnitten)  zusammen  26,9  g, 
des  Oliventheiles  der  Medulla  allein  3,9  g. 

Die  Gehirnsubstanz  stark  durchfeuchtet,  die  Rindensubstanz  auf- 
fallend geröthet,  die  Ventrikel  massig  erweitert,  klare  gelbe  Flüssig- 
keit enthaltend,  das  Ependym  stark  erweicht. 

Das  Parenchym  des  Rückenmarkes  sehr  weich  und  feucht,  auf  dem 
Durchschnitte  stark  überquellend,  die  graue  Substanz  desselben  lebhaft 
roth.  In  der  Lendenanschwellung  des  Rückenmarkes  sind  alle  diese 
Veränderungen  am  deutlichsten. 

Die  Lungen  gedunsen,  in  ihren  hinteren  und  unteren  Antheilen  von 
vermehrtem  Blutgehalte,  bedeutendes  interstitielles  Emphysem,  steck- 
nadelkopfgrosse Ecchymosen  an  der  Pleura  und  am  serösen  Ueberzuge 
des  Herzens.  Letzteres  massig  contrahirt,  enthält  in  seinen  Höhlen 
locker  geronnenes,  schwarzrothes  Blut.  Klappen  zart  und  gleich  dem 
Endocardium  durch  Imbibition  von  Blutfarbstoff  geröthet. 

Leber  blutreich,  Milz  etwas  vergrössert,  weich.  Magen  und  Ge- 
därme von  Gasen  massig  ausgedehnt.  Die  Gefässe  der  Schleimhaut  des 
enteren  etwas  injicirt  Im  Dünndarme  breiige,  ecchymöse  und  fäcu- 
lente  Stoffe.  Nieren  derb,  massig  mit  Blut  versehen.  In  der  Blase  eine 
geringe  Menge  blassen  Harnes. 
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Unterziehen  wir  nun  zum  Schlosse  unsern  Krankheitsfall  nochmals 
einer  kurzen  Betrachtung,  so  wäre  dabei  Folgendes  hervorzuheben: 

Das  Incubationsstadium  der  Krankheit  dauerte  vom  11.  Juli 
bis  4.  August,  also  24  Tage. 

Kältegefühl,  Erbrechen,  schweres  allgemeines  Unbehagen,  grosser 
Durst,  Abscheu  vor  Wasser,  Schlingbeschwerden,  zeitweiliges  tiefes  Auf- 
seufzen im  Schlafe  mit  Unruhe,  Hin-  und  Herwerfen  im  Bette  und  Angst- 
gefühl waren  die  Anfangserscheinungen  der  Krankheit  (während 
der  ersten  zwei  Tage). 

Am  Tage  der  Aufnahme  des  Kranken  in  das  Spital  (fünfter  Krank- 
heitstag) waren  die  auffallendsten  Krankheitserscheinungen:  die  livide 
Färbung  der  vernarbten  und  in  unserem  Falle  nicht  schmerzhaften  Biss- 
stelle,  vermehrte  Speichelsecretion ,  Erbrechen  bräunlicher,  blutig  ge- 
färbter Massen,  starke  Schlingbeschwerden',  Wasserscheu,  beschleunigt« 
Respiration  (22)  und  schneller  Puls  (128)  hohe  Temperatur  (40%),  be- 
deutende Aufregung,  Kopfschmerzen.  Im  weiteren  Krankheitsverlaufe 
kam  es  zu  immer  grösserer  Unruhe  des  Kranken,  Phantasmen  vom 
Sterben,  zu  Muskelzuckungen,  allgemeinen  Convulgionen ,  Störung  des 
Bewusstseins,  Tobsucht,  Cyanose,  zu  unregelmässigen  Puls-  und  Reapi- 
raüonsbewegungen  und  wechselnd  mit  Convulsionen  zu  tetanischen 
Krämpfen  in  den  Bespirationsmuskeln,  an  welchen  der  Kranke  unter 
asphyctischen  Erscheinungen  am  sechsten  Krankheitstage,  im  Reizungs- 
stadium der  Krankheit,  zu  Grunde  ging.  Zu  einem  Lähmungstadium 
kam  es  nicht. 

Als  wichtigste  pathologische  ßefunde  müssen  der  Blutreichthum  und 
die  seröse  Durchfeuchtung  der  weichen  Hirn-  und  Rückenmarkshäute, 
der  Hydrocephalus  internus  acutus  und  die  auffällige  Hyperämie  der 
Hirnrinde  und  der  grauen  Substanz  das  Rückenmarks  bezeichnet  werden. 

Die  Ecchymosen  an  Pleura  und  dem  serösen  Ueberzuge  des  Herzens, 
das  schwarzrothe,  lockergeronnene  Blut  und  die  dunkelrothe  Musculatur 
sind  Vorkommnisse,  wie  man  sie  oft  bei  schweren  Fällen  von  Infections- 
krankheiten  findet. 


Eine  Notiz  zur  Geschiohte  der  Kinderheilanstalten. 

Von  Dr.  N.  Woronichin,  älterem  ordinirenden  Arzte   am  klinischen 
Elisabeth-Kinderspitale  zu  St  Petersburg. 

In  der  Nacht  vom  18.  auf  den  19.  October  1886  verschied  in  St.  Peters- 
burg der  durch  seine  historischen  Nachforschungen  bekannt  gewordene 
A.  Tschisto witsch,  gewesener  Professor  der  gerichtlichen  Medicin  und 
später  Chef  der  medico-chirurjnschen  Akademie.  Eine  seiner  Arbeiten 
(vom  Jahre  1874)  berührt  die  Geschieht*  der  Klinik  der  St  Petersburger 
medico -chirurgischen  Akademie  und  enthält  interessante  Facta  betreffs 
der  Errichtung  in  der  Akademie  der  ersten  therapeutischen  Klinik  mit 
einer  Abtheilung  für  Kinder. 

Wir  möchten  durch  die  gegenwärtige  Notiz  die  Aufmerksamkeit 
der  Leser  auf  dieses  Ereigniss  lenken,  weil  dasselbe  am  Anfang  dieses 
Jahrhunderts  statt  fand,  als  in  Europa  Kinderheilanstalten  aufzutauchen 
anfingen  und  weil  die  im  Jahre  1806  in  der  akademischen  Klinik  er- 
richtete Abtheilung  für  Kinder  als  die  älteste  Kinderheilanstalt  für  Ross- 
land erscheint. 
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Die  Geschichte  der  Errichtung  der  Kinderheilanstalten  findet  man 
in  dem  hervorragenden  Werke  des  berühmten  Pädiaters,  Dr.  Bauchfuss 
(„Zur  Geschichte  der  Kinderheilanstalten'1  in  dem  Handbuch  der  Kinder- 
krankheiten, I.  Band,  herausgegeben  von  C.  Gerhardt).  Indem  wir  also 
den  Leser  anf  dieses  Werk  hinweißen,  führen  wir  hier  ans  dem  Aufsatze 
des  Professors,  Herrn  A.  Tschistowitsch,  in  Uebersetznng  aus  dem  Rasei- 
schen diejenige  Stelle  an,  welche  ober  die  im  Jahre  1806  erfolgte 
Errichtung  der  mit  einer  Abtheilung  für  Kinder  versehenen  Klinik  in 
der  St  Petersburger  medico-chirurgiachen  Akademie,  handelt; 

„Die  erste  therapeutische  Klinik,  in  der  wahren  Bedentung  dieser 
Errichtung,  war  gegründet  und  eröffnet  worden  in  der  Si  Petersburger 
medico-chirurgiachen  Akademie  den  28.  Januar  1806.  Errichtet  wurde 
sie  laut  einem,  vom  Minister  des  Innern,  Grafen  Kotschubey,  bestätigten 
Vortrage,  des  Staatsraths,  Herrn  S.  S.  Andreewsky,  ersten  Directors  der 
Akademie,  der  sich  auch  bei  der  Errichtung  und  Erbauung  der  Aka- 
demie selbst  betheiligt  hatte.  Sie  befand  sich  in  dem  Gebäude  der 
Akademie,  in  jenem,  an  den  Conferenz-Saal  stossenden  Saale,  der  gegen- 
wärtig von  der  zur  Akademie  gehörigen  Kirche  und  der  Abtheilung  für 
unruhige  Geisteskranke  eingenommen  wird;  zum  Auditorium  der  Klinik 
diente  der  Peristyl  des  Conferenzsaales,  der  sich  zwischen  den  Colonnen 
and  der  hinteren,  gegen  den  Garten  gewendeten  Facade  des  erwähnten 
Saales  hinzieht  Man  errichtete  in  ihr,  unter  der  Aufsicht  und  nach 
dem  Project  des  Architecten  Woronichin,  drei  Abtheilungen:  für  Männer, 
Frauen  und  Kinder,  im  Ganzen  mit  80  Betten.  Der  von  den  Männern 
ond  Frauen  bewohnte  Raum  war  ein  grosser  Saal  (die  jetzige  Kirche), 
der  durch  eine  feste,  mit  Leinwand  bezogene  Wand  in  zwei  gleiche 
Theüe  getheilt  war;  oben*  in  der  Scheidewand,  unter  der  Zimmerdecke, 
befand  sich  ein  offener  Raum,  in  welchen  Rahmen  mit  doppelten 
Seheiben  eingesetzt  waren.  Diese  Rahmen  waren  für  den  Fall  ange- 
bracht, dasa,  wenn  eines  von  den  beiden  Zimmern  gelüftet  werden  müsste, 
das  andere  die  erforderliche  Wärme  behalte.  Jede  Hälfte  des  Kranken- 
saales stand  durch  doppelte  Thüren,  die  auch  jetzt  noch  existiren,  mit 
dem  Auditorium,  oder  Conferenzsaal ,  in  Verbindung.  Die  Abtheilung 
for  Kinder  befand  sich  im  unteren  Stock  des  umgebauten  Studenten- 
flügel», der  an  die  oben  beschriebenen  Krankenzimmer  der  Klinik  grenzte 
(dort  war  später  die  Wohnung  des  an  der  Klinik  angestellten  Priesters, 
and  gegenwärtig  befindet  sich  dort  eine  Abtheilung  für  Geisteskranke). 
Zwischen  diesen  Krankenzimmern  der  Klinik  waren  folgende  Räume 
eingerichtet:  ein  Zimmer  für  die  Ankunft  des  Rectors  (das  Gabinet  des 
Professors  der  Klinik),  zwei  Bedientenzimmer,  für  die  männliche  und 
weibliche  Bedienung,  ein  Bedientenzimmer  bei  der  Kinderabtheilung,  ein 
Badezimmer  für  Männer  und  ein  zweites  für  Frauen  (daselbst  hatte 
man  auch  noch  ein  Vorzimmer  oder  Empfangszimmer  abgetheilt)  und  eine 
kleine  Küche,  über  der  ein  kleines  Entresol  für  Arbeiter  eingerichtet  war. 
Die  zur  Klinik  gehörigen  Krankenzimmer  für  Männer  und  Frauen 
waren  geräumig  und  sehr  hoch ;  jedes  derselben  wurde  vermittelst  zweier 
Kachelofen  erwärmt  und  an  den  Stellen,  wo  längs  den  Wänden  Rohren 
alter  Oefen  gewesen  waren,  hatte  man,  der  Luftreinigung  wegen,  zwei 
kupferne  Klappen  angebracht.  Ausserdem  hatte  man  in  den  »Sien,  zur 
Reinigung  der  Luft,  für  den  Fall,  dass  es  nöthig  sein  sollte,  unterhalb 
der  Fenster  vier  Röhrchen  mit  Spunden  •  durch  die  Wände  getrieben, 
und  an  der  Zimmerdecke  hatte  man  zwölf  eiserne  Luftröhrchen  an- 
gebracht, welche  mit  Hilfe  von  Ketten  und  Gewichten  bequem,  je  nach 
Bedarf  gedfihet  und  geschlossen  werden  konnten.  In  den  Abtritten  be- 
fanden sich  in  den  Wänden  gleichfalls  Luftröhren  und  oberhalb  der 
Wände  noch  andere  Röhren,  ftie  zur  Entfernung  des  Geruches  dienten. 
Die  Kinderklinik  („das  Zimmer  für  kleine  Kinder")  war  kleiner,  als  die 
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vorhergehenden  und  hatte  nur  einen  Kachelofen.  Zum  Schatz  gegen 
Kälte  gab  es  überall  doppelte  Thüren  nnd  die  Auuenthfiren  waren  mit 
Wülsten  versehen.4*  .... 

„Ungeachtet  der  musterhaften  Einrichtung,  hatte  die  Klinik  nicht 
länger  als  drei  Jahre  existirt  und  wurde  bei  der  schliesslichen  Errichtung 
der  Akademie  ins  Spital,  und  zwar  in  die  Nähe  der  chirurgischen  Klinik, 
übergeführt."  .... 

„Bei  der  Ueberführung  der  Kliniken  in  die  Spitalräumlichkeit  hatten 
die  Ersteren  einen  Theil  ihres  Lehrmaterials  verloren.  Die  therapeutische 
Klinik,  welche  aus  drei  Abtheilungen  —  einer  männlichen,  einer  weib- 
lichen und  einer  Abtheilung  für  Kinder  —  bestanden  hatte,  ging  bei  der 
Ueberführung  in  die  Spitalräumlichkeit  ihrer  beiden  letzten  Abteilungen 
(für  Frauen  und  Kinder)  verlustig  und  behielt  30  Betten,  ausschliesslich 
für  Männer/4 


3. 
Dreimalige  Erkrankung  am  Scharlach. 

Von  Demselben. 

Im  März  1886  hatten  wir  Gelegenheit  eine  zum  dritten  Male  ein- 
getretene Erkrankung  an  Scharlach  bei  ein  und  demselben  Individuum 
zu  beobachten.  Das  Interesse  an  dieser  Beobachtung  wurde  noch  ?er- 
stärkt  dadurch,  dass  von  den  vorhergehenden  Erkrankungen  schriftliche 
Notizen  vorhanden  waren,  so  dass  in  Folge  dessen  die  oben  erwähnt« 
Beobachtung  keinem  Zweifel  unterliegt  und  nicht  auf  blossen  Zeugnissen, 
sondern  auf  bestimmten,  genauen  Beweisen  beruht1)  Wir  erwähnen 
dieses  Umstandes  aus  dem  Grunde,  weil  eine  dreimalige  Erkrankung 
an  Scharlach  buchst  selten  vorkommt.  In  der  That  kann  man  in  den 
Aufsätzen  bekanntester  Autoren  in  Betreff  mehrmaliger  Erkrankungen  an 
Scharlach  Folgendes  lesen.  Hebra  (Hantkrankheiten,  1860,  S.  146. 
Siehe  gleichfalls  Lehrbuch  der  Hautkrankeiten  von  Hebra  und  Kaposi, 
zweite  Auflage,  1874,  8.  .189)  schreibt:  „In  der  Regel  befallt  das  Exan- 
them den  Menschen  nur  einmal  im  Leben;  wenigstens  haben  wir  weder 
unter  Kindern,  noch  Erwachsenen  je  beobachtet,  dass  auch  nur  ein  Indi- 
viduum selbst  während  der  stärksten  Epidemien  und  während  des  Bei- 
Bammenseins  mit  anderen  Scharlachkranken  ein  zweites  Mal  inficirt 
worden  wäre, 

Dr.  Isidor  Nenmann  (Lehrbuch  der  Hautkrankheiten,  vierte  ver- 
mehrte Auflage,  1876,  S.  156)  schreibt:  „Die  Disposition  für  das  Schar- 
lachfieber ist  nicht  so  allgemein  verbreitet,  wie  für  Masern  und  hört 
nach  einmaliger  Erkrankung  für  das  ganze  Leben  auf." 

Gerhardt  (Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten,  1871,  S.  70)  schreibt: 
„Die  einmalige  Erkrankung  verleiht  in  der  Regel  Schutzkraft  gegen  jede 
spätere,  aber  man  darf  sich  nicht  vollständig  darauf  verlassen.11  — 
Bouchut  (Traite*  pratique  des  maladies  des  nouveau-n6s  etc,  8  eMition, 
Paris  1886,  p.  742)  sagt:  ,,On  dit  que  la  scarlatine  peut  se  montrer  plu- 
sieurs  fois  chez  le  meme  individu.  Les  exemples  en  sont  rares,  et  pour 
mon  compte  je  n'en  ai  vu  aucun  qui  vienne  appuyer  la  justesse  de  cette 
Observation  anterieure." 


1)  Dr.  Arthu»  Wynne  Foot:  Einige  Notizen  über  Scharlach  (The 
Dublin  Journ.  of  med.  Sciences,  April  1875)  beobachtete  zweimal  Schar- 
lachrecidive,  bei  beiden  aber  kennt  er  dan  einen  Anfall  nur  von  Hören- 
sagen." 
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Wenn  selbst  Beobachter  wie  He bra,  Boachat  in  ihrer  Praktik  keine 
mehrmaligen  Erkrankungen  an  Scharlach  gesehen  Ratten,  sq  ist  es  ganz 
natürlich,  das*  die  Frage  aufgeworfen  werden  konnte,  ob  Scharlachrecidive 
ond  mehrmalige  Erkrankungen  an  Scharfach  überhaupt  möglich  seien. 
Die  Meinungen  der  Autoren  in  Betreff  dieses  Gegenstandes  und  die  sich 
darauf  beliebende  Literatur  sind  von  Dr.  Robert  Eoerner  gesammelt 
und  unter  dem  Titel:  „Ueber  Scharlachrecidive"  (Jahrbuch  für  Kinder- 
heilkunde, IX.  Bd.,  1876)  herausgegeben  worden.  Dr.  Eoerner  hat  das 
toq  ihm  gesammelte  casuistische  Material,  gleich  Thomas,  in  drei 
Gruppen  eingetheilt:  Pseudorecidive,  echte  Recidive  und  mehrmalige 
Erkrankungen.  Die  von  Dr.  Eoerner  gesammelte  Casuistik  über  mehr- 
malige Erkrankungen  an  Scharlach  enthalt  Torsugsweise  Falle  zweimaliger 
Erkrankungen;  nur  am  Schluss  der  Arbeit  sind  Falle  mehrmaliger  Er- 
krankungen vorgeführt,  doch  die  Zahl  derselben  ist  sehr  beschrankt. 

Der  X.  Band  des  Jahrbuches  für  Kinderheilkunde  enthält  einen  Auf- 
satz des  Dr.  A.  v.  Huettenbrenner  „Ueber  zweimaliges  Auftreten  von 
acuten  Exanthemen,  insbesondere  von  Scharlach".  Am  Schluss  dieses 
Aufsatzes  macht  der  Autor  die  Bemerkung,  man  müsse  bei  der  Auf- 
stellung der  Diagnose  „zweimalige  Erkrankung4*  an  Scharlach  sich  nicht 
nur  auf  irgend  ein  Symptom  allein,  z.  B.  Ausschlag,  verlassen,  sondern 
man  müsse  durchaus  die  Abschuppung  im  Auge  behalten,  denn  diese 
dürfe  niemals  fehlen. 

Bald  nach  der  Veröffentlichung  der  Aufsätze  von  Eoerner  und 
y.  Huettenbrenner  veröffentlichte  Dr.  Ernst  May  «eine  Beobachtung, 
die  er  an  einem  4jährigen  Knaben  gemacht,  der  zehn  Wochen  nach 
eeiner  ersten  Erkrankung  an  Scharlach  zum  zweiten  Male  von  dieser 
Krankheit  ergriffen  wurde.  (Zweimalige  Erkrankung  au  Scharlach  nach 
lehn  Wochen.   Jahrbuch  für  Kinderheilkunde,  neue  Folge,  XI,  1877.) 

Ein  noch  grösseres  Interesse  bietet  der  von  Dr.  Frey  beschriebene 
Fall  (Berliner  klinische  Wochenschrift,  1886,  15.  März),  wo  ein  Patient 
im  Laufe  von  zehn  Jahren  dreimal  das  Scharlachfieber  gehabt  und  noch 
dazu  jedes  Mal  in  hohem  Grade.  Das  erste  Mal  im  Alter  von  nenn 
Jahren,  das  zweite  Mal  nach  ungefähr  drei  Monaten  (mit  der  Compli- 
cation  mit  Otitis  suppurativa),  das  dritte  Mal  im  Alter  von  19  Jahren. 
Bei  jeder  Erkrankung  fand  eine  reichliche  Abschuppung  statt. 

Nun  gehe  ich  zu  persönlichen  Beobachtungen  über. 

Es  handelt  sich  hier  um  ein  jungeB  Individuum,  einen  21jährigen 
Stadenten  aus  dem  Ingenieurinstitut,  Herrn  W.,  der  am  14.  März  1886 
am  Scharlach  erkrankte.  Da  es  bei  ihm  die  dritte  Erkrankung  dieser 
Art  war,  werde  ich  hier  alle  drei  Erkankungen  der  Reihe  nach  anführen. 
Die  Notizen  über  die  beiden  vorhergehenden  Erkrankungen  übergab  mir 
die  Mutter  des  jungen  Patienten;  dieselbe  pflegte  stets  über  jede  Er- 
krankung ihrer  Kinder  ein  Tagebuch  zu  führen.  Für  dia  Richtigkeit 
der  Diagnose  bei  der  ersten  Erkrankung  garantiren  die  Zeugnisse  der 
Aerzte  Theremin  und  Bokow.  Den  Gang  der  beiden  anderen  Erkran- 
kungen hatte  ich  Gelegenheit  selbst  zu  verfolgen. 

Die  erste  Erkrankung  im  Jahre  1868. 
Im  Juni  1868  erkrankte  der  Knabe  W.,  damals  3  Jahre  alt,  ziem- 
lich heftig  an  den  Masern  und  litt  nach  denselben  gegen  zwei  Wochen 
am  Darmkatarrh.    Die  Masern  wurden  von  den  Aerzten  Winogradow 
und  Medowtschikow  constatirt. 

19.  September.   Das  Kind  bekommt  Schnupfen  und  Diarrhöe. 

20.  September.  Der  Schnupfen  dauert  fort;  ungeachtet  dessen  nimmt 
die  Motter  das  Kind,  welches  sorgfältig  eingehüllt  wird,  zu  einer  Spazier« 
fahrt  mit.  Nach  Hanse  zurückgekehrt,  weist  das  Kind  den  ihm  dar- 
gebotenen Thee  ab  und  legt  sich  schlafen. 

J*hrtmch  f.  Kinderheüknnde.    N.  F.   XXV  9 
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Es  tritt  Verstopfung  ein. 

21.  September.  In  der  Nacht  Hitze  und  schwaches  Delirium.  Am 
Tage  starke  Hitze,  Verstopfung,  belegte  Zunge,  Heiserkeit.  Der  Schnupfen 
ist  verschwunden.    Der  herbeigerufene  Arzt  verordnet  Calomel. 

22.  September.  Das  Kind  hat  die  Nacht  schlecht  verbracht.  Die 
Hitze  dauert  fort,  Heiserkeit,  angeschwollener  Rachen,  Mangel  an  Appetit, 
in  der  Nacht  einmalige  Diarrhöe.  Ordinatio:  Inf.  Ipecac.  c  Aq.  Chlor, 
für  den  innern  Gebrauch  und  Bepinseln  des  Rachens  mit  Tannin  +  Glycerin. 
Der  Arzt  erklärt,  das  Kind  habe  den  Scharlach.  (Eines  Anschlages  wird 
in  den  Notizen  über  die  Krankheit  leider  nicht  erwähnt.1) 

23.  September.  •  Das  Kind  verfällt  in  einen  apathischen  Zustand. 

24.  September.    Das  Kind   hat   besser  geschlafen.    Die   Hitze  hat 
•    gänzlich  nachgelassen. 

27.  September.  Ein  Bad  ist  verordnet. 

1.  October.   Es  hat  sich  die  Abschuppung  eingestellt. 

5.  October.    Abschuppung  an  den  Fingerspitzen. 

7.  October.    Ein  schwacher  Anfall  von  Diarrhöe  und  Hitze.    Ordi- 
natio: Em.  oi.  ricini. 

12.  October.  Reichliche  Abschuppung.  Die  Mutter  erkrankt  am  Halse. 
Dr.  Bokow,  der  sie  behandelt  und  dem  auch  das  Kind  gezeigt  wird, 
erklärt  die  Abscbuppung  bei  dem  Letztern  für  eine  Scharlachabschnppung. 
Man  fährt  fort  das  Kind  zu  baden  und  es  erholt  sich  allmählich.  Im 
Harn  des  Kindes  hat  man  im»  Verlauf  der  ganzen  Krankheit  kein  Ei  weiss 
gefunden.  « 

Zweite  Erkrankung  im  Jahre  1876. 
20.  October.   Der  10jährige  Knabe  beklagt  sich  über  Kopfweh;  er 
leidet  seit  ungefähr  zwei  Wochen  am  Schnupfen. 

23.  und  24.  October.    Störung  in  den  Darmfunctionen. 

25.  October.    Gegen  Abend  tritt  heftige  Hitze  ein. 

26.  October.  Am  Morgen  ist  das  Kind  plötzlich  ganz  bleich  geworden 
und  verfiel  in  einen  ohnmachtartigen  Zustand;  eine  halbe  Stunde 
später  kam  es  zum  Erbrechen.  Im  Laufe  des  Tages  bemerkt  man 
eine  Anschwellung  der  Tonsillen  und  auf  den  Letzteren  .punktörmige 
Belege.  Verstopfung.  Die  Temperatur  ist  am  Morgen  38,2  und  am 
Abend  39,3. 

27.  October.  Auf  dem  Halse  ein  feiner  und  dichter  Ausschlag.  Das 
Kind  beklagt  sich  über  starke  Schmerzen  im  Halse  und  im  Hinterkopf. 
Morgen- Temp.  37,7.  Abend-Temp.  38,9. 

28.  October.  Die  Schmerzen  im  Hinterkopf  nehmen  zu.  Der  Aut- 
schlag am  Halse,  auf  der  Brust  und  auf  dem  Rücken  und  Leib  ist  schar- 

*   lachartig.   Die  Anschwellung  des  Rachens  und  die  Röthe  desselben  haben 
zugenommen.  Morgen-Temp.  37,7.  Abend-Temp.  38,9. 

29.  October.  Das  Kind  hat  eine  unruhige  Nacht  gehabt.  Es  beklagt 
sich  über  Schmerzen  im  Halse  und  im  Hinterkopf.  Die  Halsdrüsen  sind 
geschwollen.    Morgen-Temp.  37,4.  Abend-Temp.  38,2. 

30.  October.  Die  Nacht  war  ruhiger.  Das  Kind  hat  schwaches  Nasen- 
bluten gehabt.  Der  Ausschlag  wird  blässer.  Die  Schmerzen  im  Hinter- 
kopf dauern  fort.  Die  Augen  sind  ikterisch.  Morgen-Temp.  37.  Abend- 
Temp.  37. 


1)  Dr.  Theremin,  der  im  Jahre  1868  den  kleinen  W.  behandelte 
und  an  den  ich  mich  bei  der  zweiten  Scharlacherkrankung  des  Letzteren 
gewandt  hatte,  theilte  mir  mit,  dass  der  Ausschlag,  obgleich  wenig  aus- 
gesprochen, dennoch  vorhanden  war  und  dass  das  Kind  in  der  That  eine 
leichte  Form  von  Scharlach  gehabt  hatte. 
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•  31.  Octqber.  In  der  Nacht  wieder  geringes  Nasenbluten.  Die 
Schmerzen  im  Hinterkopf  sind  geringer.  Der  Zustand  des  Rachens 
ist  besser.    Morgen -Temp.  36,9.     Abend  -Temp.  37,7.    Kein  Stuhl. 

1.  November.  Der  Ausschlag  ist  kaum  sichtbar.  Morgen  -Temp.  36,9. 
Abend -Temp.  37,1.    Das  Kind  hat  das  Bett  verlassen. 

2.  November.    Morgen -Temp.  86.    Abend -Temp.  36,9. 

3.  November.  Die  Abschuppung  ist  eingetreten.  Morgen -Temp. 
36,1    Abend -Temp.  37,1. 

4.  November.  Das  Kind  ist  gebadet  worden.  Morgen -Temp.  36,7. 
Abend -Temp.  36,6. 

Hiermit  schliessen  die  schriftlichen  Notizen  über  die  Krankheit 

Der  Harn  des  Kindes  enthielt  während  der  ganzen  Krankheit  kein 
Eiweiss. 

Dritte  Erkrankung  an  Scharlach. 

In  der  Nacht  vom  13.  auf  den  14.  März  d.  J.  fühlte  der  21jährige  junge 
Mann  (Student)  Neigung  zum  Erbrechen  und  schlief  sehr  unruhig.  Am 
Morgen  des  14.  März  hatte  er  Frösteln;  auf  seiner  Brust  bildet  sich 
Scharlach -Ausschlag,  der  allmählich  auch  auf  den  Leib  und  die  Extre- 
mitäten übergeht.  Um  11%  Uhr  Morgens  ist  die  Temp.  88,1;  Abends 
6%  Uhr  38,7.     Um  8  Uhr  Abends  38,5;  um  10% Uhr  38,8. 

Ueber  den  Charakter  des  Ausschlags  hegte  ich  keinen  Zweifel,  doch 
da  bei  dem  Kranken  seit  dem  2.  März  die  Gonorrhoea  begann  und  er 
einen  Tag  vor  dem  Erscheinen  des  Ausschlages,  laut  Verordnung  des 
Prof.  Dr.  Karpinsky,  4  capsules  Mothes  eingenommen  hatte,  so  lud 
ich  den  Prof.  Karpinsky  zur  Consultation  ein,  um  die  Frage  aufzu- 
klaren, ob  nicht  der  Ausschlag  durch  den  Gebrauch  des  balsamenthal- 
tenden  Medicamentes  hervorgerufen  sei,  obgleich  übrigens  ein  solcher 
Aasschlag,  dem  Aeussern  nach,  mit  dem  Scharlach -Auschlag  schwer- 
lich verwechselt  werden  kann.  Dennoch  hielt  ich  die  erwähnte  Vor- 
sieh tsmassregel  auch  schon  aus  dem  Grunde  für  nothwendig,  weil  der 
Patient  schon  zweimal  den  Scharlach  gehabt  hatte.  Dr.  Karpinsky 
bestätigte  meine  Voraussetzung  und  machte  den  Vorschlag,  den  Gebrauch 
der  genannten  Kapseln  fortzusetzen,  was  der  Patient  in  den  ersten 
Tagen  seiner  Krankheit  auch  that;  dieser  Umstand  ist  aus  dem  Grunde 
nicht  unwichtig,  weil  er  jeglichen  Verdacht  betreffs  der  Entstehung  des 
Ausschlages. in  Folge  des  Balsamgfebrauches  beseitigt,  denn  der  Verlauf 
des  Ausschlages  ist  durch  die  Aufnahme  des  Balsams  in  keiner  Weise 
modificirt  worden. 

In  der  Nacht  auf  den  15.' März  trat  leichte  Transpiration  ein  (der 
Patient  hatte  zur  Nacht  warmen  Himbeerthee  getrunken). 

16./ III.  betrug  die  Temperatur  um  9%  Uhr  Morgens  37,7.  Um 
11*/«  Uhr  37,7.  Um  12%  Uhr  Nachmittags  trat  leichtes  Frösteln  ein. 
Um  2%  Uhr  betrug  die  Temperatur  38.  Der  Puls  um  4  Uhr  Nachmit- 
tags 86.  Intensiver  Ausschlag,  besonders  auf  dem  Leib  und  den  Hüften ; 
auf  der  Brust  schwächer. 

Die  Zunge  ist  weisslich.  Im  Rachen  leichte  Angina.  Um  6%  Uhr 
Abends  Temperatur  37,9.  Puls  88.  Der  Ausschlag  ruft  ein  Jucken 
hervor.    Um  8  V,  Uhr  Abends  Temperatur  38,1, 

In  der  Nacht  auf  den  16.  März  tritt  leichtes  Halsweh  ein.  Die  Tem- 
peratur beträgt  um  2  Uhr  Nachts  38,6. 

16./I1I.  Temp.  8  Uhr  Morgens  37,6.  Um  3%  Uhr  Nachmittags  zählt 
der  Puls  76.  Temp.  37,6.  Der  Ausschlag  ist  immer  noch  gleich  in- 
tensiv. Um  5%  Uhr  Temp.  38,1. '  Puls  76.  Um  10%  Uhr  Temp.  38,3. 
Das  Jacken  wird  geringer. 

17/111  Der  Patient  hat  die  Nacht  ruhig  verbracht  Um  10  Uhr 
Morgens  beträgt  die  Temp.  37,5.  Der  Puls  76.  Um  2  Uhr  Temp.  37,6 
Puls  66.    Die  Halsentzündung  ist   unbedeutend.     Der  Ausschlag  wird 

9* 
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blaseer.    Um  7  Uhr  Abends  betrog  die  Temperatur  37,7.    Um  101/*  Uhr 
Abends  37,5. 

18./III.    Temperatur  um  11%  Uhr  Vormittags  37,3.    Pols  66. 

Der  Ausschlag  auf  der  vordem  Oberflache  des  Rumpfes  und  den 
Füssen  ist  schwacher,  auf  dem  Bücken  unverändert.  An  den  Händen, 
besonders  an  den  Handwurzeln  und  den  Ellenbogen  ,  wie  auch  an  den 
Knieen  ist  der  Ausschlag  intensiver  geworden.  Der  Harn  ist  klar  nnd 
enthält  kein  Eiweiss. 

Um  2%  Uhr  Nachmittags  betrug  die  Temp.  37,4.  Um  6%  Uhr  37,8. 
Um  9  Uhr  87,8. 

19./HI.  Die  Temp.  um  9  Uhr  Morgens  37,5.  Der  Ausschlag  ver- 
schwindet an  allen  Körpertheilen.  Um  l%Uhr  Nachmittags  betrag 
die  Temp.  37,5.  Um  4%  Uhr  37,3.  Puls  64.  Im  Rachen  unbedeutende 
Röthe  der  Gaumenbögen  und  der  hintern  Wand.  Um  7%  Uhr  Abends 
betrug  die  Temp.  37,3.    Um  11  Uhr  37,2. 

20./1II.  Die  Nacht  verbrachte  der  Patient  gut.  Am  Morgen  leichtes 
Kopfweh.  Temp.  9  Uhr  Morgens  36,8.  Puls  60.  Temp.  um  12  Uhr 
Mittags  37.  Der  Patient  klagt  über  Sausen  im  rechten  Ohr.  Die  Tem- 
peratur um  l%Uhr  Nachm.  37,4.     Puls  66. 

Im  Rachen  massige  Röthe,  die  Drüsen  an  der  linken  Seite  des 
Halses  schmerzen,  wenn  man  sie  berührt.  Der  Harn  enthält  kein  Ei- 
weiss. Appetit  vorhanden.  Dem  Patienten  ist  erlaubt  das  Bett  tu  ver- 
lassen.    Um  6  Uhr  Abends  betrug  die  Temp.  37,3.    Um  10  Uhr  Abends 

37.7.  Am  Abend  tritt  Transpiration  ein. 

21./ UI.  Die  Nacht  war  ruhig.  Die  Temperatur  betrug  am  Morgen 
um  9  Uhr  36,5.  Um  11%  Uhr  37,8.  Puls  60.  Am  Abend  um  9%  Uhr 
Temp.  87,4. 

22./IU.    Die  Temp.  betrug  um  8%  Uhr  Morgens  36,8.     Um  l%ühr 

37.8.  Puls  72.    Um  5%  Uhr  Abends  Temp.  37,4.    Um  11%  Uhr  37,3. 
23./1II.   Die  Röthe  im  Rachen  dauert  fort.    Die  Empfindlichkeit  der 

Halsdrüsen  gleichfalls.   Die  Temp.  betrug  um  9  Uhr  Morgens  36,8.    Um 
3%  Uhr  37,4.     Um  11  Uhr  Abends  37,3. 

24/111.  Um  9  Uhr  Morgens  Temp.  36,8.  Puls  63.  Die  Rftthe  im 
Rachen  nimmt  ab.    Temp.  um  12  Uhr  Mitternachts  37,2. 

25./UI.  Um  9%  Uhr  Morgens  Temp.  36,9.  Um  12%  Uhr  Puls  76. 
Um  11%  Uhr  Abends  Temp.  37,4. 

26./ 111.  Um  9%  Uhr  Morgens  Temp.  86,6.  Puls  66.  Abschuppung 
an  den  Ohren.    Um  12  Uhr  Nachts  Temp.  87,2. 

27./IH.  Um  9%  Uhr  Temp.  86,8.  Puls  60.  Um  11%  Uhr  Abends 
Temp.  37,6. 

28./ IU.  Um  9%  Uhr  Morgens  Temp.  36,8.  Um  12  Uhr  Nachts 
Temp.  37,3. 

29./III.  Um  9%  Uhr  Morgens  Temp.  36,9.  Abschuppung  an  Knieen 
und  Ellenbogen. 

Am  Abend  nimmt  der  Patient  ein  Bad  von  28%— 28*4°  R.  Um 
11%  Uhr  Abends  betrug  die  Temperatur  37,6. 

30./III.  Die  Temp.  um  8%  Uhr  Morgens  86,7.  Puls  60.  Abechnp- 
pung  an  der  oberen,  inneren  Fläche  der  Schulter  und  auf  dem  Böcken 
zwischen  den  Schulterblättern;  an  den  Knieen  und  Ellenbogen  ist  sie 
geringer.    Um  12%  Uhr  Nachts  betrug  die  Temperatur  87. 

31./III.  Die  Temp.  um  9  Uhr  Morgens  36,9.  Die  Abechuppung 
verbreitet  sich  und  ist  bemerkbar  an  den  Seiten  des  Unterleibes;  von 
den  Ohren  ist  sie  verschwunden.    Um  8  Uhr  ist  ein  Bad  genommen. 

17IV.  Um  9%  Uhr  Morgens  betrug  die  Temp.  36,8.  Um  11  £  Uhr 
Abends  37,5. 

2,/IV.  Um  9%  Uhr  Morgens  betrug  die  Temp.  36,9.  Um  4  Uhr  ist 
ein  Bad  genommen.    Um  12  Uhr  Nachts  betrug  die  Temp.  37,4. 
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3./IV.    Um  9%  Uhr  Morgens  Temp.  36,9. 

4./IV.  Um  10%  Ubr  Morgens  Temp.  36,9.  Um  4  Uhr  ist  ein  Bad 
genommen.    Um  12  Uhr  Nachts  Temp.  37,3. 

Der  Patient  fühlt  sich  wohl.  Von  diesem  Tage  an  sind  gar  keine 
Veränderungen  eingetreten.  Den  6.  April  wurde  dem  Patienten  gestattet 
an  die  frische  Luft  zu  gehen.  Die  Abschuppung  ist  beinahe  vorbei,  nur 
noch  an  den  Zehen  sichtbar. 

Die  Abschuppung  bei  unserm  Patienten  war  auf  dem  Rumpf  am  be- 
merkbarsten und  zwar  in  Gestalt  von  kleieförmigen  Schüppchen,  wie 
es  beim  Scharlach  zu  sein  pflegt 

Der  Harn  war  die  ganze  Zeit  über  frei  von  Eiweiss. 

Da  im  Laufe  der  ganzen  Krankheit  die  Durchschnittstemperatur 
keine  hohe  war  (die  höchste  Temperatur  betrug  38,7,  am  ersten  Tage 
des  Aasschlages),  so  konnte  der  Verdacht  entstehen,  ob  es  im  gegebenen 
Fall  nicht  die  Rubeola  scarlatinosa  sei  (über  die  Selbständigkeit  der- 
selben spricht  Dr.  Fi  lato  w  in  seinem  Aufsatz:  „Zur  Frage  betreffs  der 
Selbständigkeit  der  Rubeola  scarlatinosa"  im  Archiv  für  Kinderheilkunde 
VH.  Band,  IV.  Heft),  doch  dieser  Verdacht  schwindet,  sobald  man  die- 
jenigen Symptome  der  Rubeola  scarlatinosa  in  Betracht  zieht,  die  z.  B. 
Ton  Dr.  Fi  lato  w  angeführt  werden  (1.  c.    S.  242). 

Bei  unserem  Patienten  war  der  Ausschlag  intensiv,  wahrte  6  Tage, 
es  fand  eine  charakteristische  Abschuppung  statt,  —  lauter  Symptome, 
die  nur  dem  Scharlach  eigen  sind. 


Analecten. 


Französische  Literatur. 

Von  Dr.  ÄLBKECHT-Neuchätel. 

Ueber  das  Fechten  mit  Stoss-  und  Hiebwaffen  und  deren  Einßuss  auf 
die  Wirbelsäule.  (Journal  de  M&Lecine  de  Paris  vom  13.  December 
1886,  S.  710.) 

Dr.  Ferdinand  Lagrange  veröffentlicht  eine  Skizze  über  den 
Nutzen  und  Schaden  der  Fechtübungen. 

Alle  Rechtefechter  zeigen  Scoliose  mit  rechtsseitiger  Concavitat,  die 
Linksfechter  Scoliose  mit  linksseitiger  Concavitat.  Wenn  die  Fecht- 
übungen erat  im  erwachsenen  Alter  begonnen  werden,  so  sind  diese 
Verlegungen  der  Wirbelsäule  wenig  ausgesprochen ,  anders  aber  ver- 
hält es  sich,  wenn  man  die  Fechtübungen  zu  frühzeitig  bei  jugendlichen 
Personen  und  Rachitischen  beginnt.  Bei  Letzteren  bildet  sich  die  Ver- 
legung in  hohem  Masse  aus. 

Sollen  die  Fechtübungen  zu  orthopädischem  Zwecke  geschehen,  so 
muss  man  sich  genau  Rechenschaft  geben,  was  man  erzielen  will,  um 
nicht  gegenteilige  Effecte  zu  erhalten. 

Will  man  z.B.  eine  Schulter  heben,  welche  gewöhnlich  nach  recht« 
sinkt,  so  muss  man  die  Waffe  durch  die  linke  Hand  führen  lassen,  und 
nicht  etwa,  wie  dies  oft  geschieht,  diejenige  Hand,  welche  der  fehler- 
haften Seite  entspricht. 

Ueber  Impfausschläge.   (Journal  de  Mldecine  de  Paris  vom  13.  December 
1886,  S.  729.) 

In  der  Sitzung  der  „Gesellschaft  für  Gynaekologie  und  Geburts- 
kunde zu  Paris"  vom  12.  November  1886  berichtet  Dr.  Martineau  über 
einen  Fall  von  „polymorphem  Impferythem".  Das  betreffende  Kind, 
2^|  Monate  alt,  anscheinend  völlig  gesund,  wurde  von  einem  Collegen 
mit  Kuhlymphe  geimpft.  Es  entwickelten  sich  zur  normalen  Zeit  und 
in  normalem  Verlaufe  auf  beiden  Armen  prächtige  Impfpusteln.  Am 
9.  Tage  gingen  diese  Impfpusteln  auffallend  zurück,  um  einem  über 
den  ganzen  Körper  des  Kindes  sich  ausbreitenden  Erythem  Platz  zu 
machen.  Es  trat  dasselbe  «in  Reihen  von  Flecken  und  Papeln  auf,  bil- 
dete an  einzelnen  Stellen  ringförmige  Zeichnungen  und  zeigte  sich  an 
den  Fusssohlen  und  Handflächen  am  intensivsten  in  Form  ausgesprochen 
glührother  Flecke. 
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Dr. Charpentier  erwidert,  dass  er  diese  Form  von  Erythem  etwa 
zehnmal  auf  1000  mit  Kablymphe  geimpften  Kindern  beobachtet  habe, 
und  komme  dasselbe  hauptsächlich  bei  Kindern  unter  zwei  Monaten 
vor.  Er  erinnnere  sich,  solche  Fälle  gesehen  zu  haben,  wo  das  Ery- 
them einem  Masernausschlag  völlig  ähnlich  war.  Es  handelt  sich 
zweifelsohne  um  eine  Infection. 

Dr.  Dumontpallier  hebt  hervor,  dass  diese  Art  Ausschlag  nur 
bei  Erwachsenen  und  vor  allem  nur  bei  Revaccinirten  anzutreffen  sei. 
Für  das -starke  Ausgesprochenem  des  Ausschlages  an  den  Fusssohlen 
and  Handflächen  macht  Dr.  Dumontpallier  die  daselbst  zahlreich  ver- 
tretenen Schweissdrüsen  verantwortlich. 

Üeber  subcutane  Einspritzungen  von  chemisch -reiner  Carbolsäure  gegen 
Lungentuberculose.  Von  Dr.  Filleau.  (Journal  de  Mädecine  de 
Paris  vom  3.  Januar  1886,  S.  4.) 

In  der  „ärztlich -praktischen  Gesellschaft"  sprach  Verfasser  über 
4  die  gegen  die  Lungenschwindsucht  versuchten  Arzneistoffe  und  empfiehlt 
die  Carbolsäure  subcutan  und  per  os.  Für  das  subcutane  Verfahren,  wel- 
ches Verf.  bei  weitem  vorzieht,  verwendet  er  eine  Lösung  von  1 :  100, 
in  „loco  dolent.u  einmal  täglich  zu  injiciren.  Es  sollen  diese  Ein- 
spritzungen weder  Abscesse,  noch  phlegmonöse  Erscheinungen,  ja  selbst 
nicht  einmal  Knoten  zurücklassen.  Innerlich  räth  Berichterstatter  zu 
einer  Lösung  von  2,0  Garbol  auf  400  reinstes  neutrales  Glycerin,  wobei 
auf  einen  Eßslöffel  der  Mischung  somit  0,015  Carbol  kommen.  Hiervon 
kann  man  täglich  1 — 4  Esslöffel  ohne  Schädigung  der  Verdauung  vor- 
schreiben. Die  gewöhnlichen  Vergiftungserscheinungen  nach  Carbol, 
wie  braunschwarzer  Urin,  Schwindel,  Erbrechen,  allgemeines  Zittern, 
treten  nie  plötzlich  ein,  sondern  langsam,  und  kann  man  jederzeit  mit 
dem  Medicament  einhalten.  Berichterstatter  stellt  folgende  Thesen  auf, 
gestützt  auf  seine  bisherigen  Erfahrungen: 

1.  Unter  Voraussetzung  der  parasitären  Natur  der  Tuberculose  darf 
man  die  Carbolsäure  als  bestes  Antisepticum  zur  Bekämpfung  der 
Aeusserungen  dieser  Krankheit  auffassen. 

2.  Die  Carbolsäure  ist  das  einzige  Arzneimittel,  das  bis  dahin  sub- 
cutan ohne  Nachtheile  in  hohen  Dosen  und  lange  Zeit  durch  angewendet 
werden  konnte. 

3.  Die  nachtheillose  und  ungefährliche  subcutane  Anwendbarkeit 
der  chemisch -reinen  Carbolsäure  ist  durch  zahlreiche  Versuche  unwider- 
leglich dargethan. 

4.  Unter  dem  Einfluss  dieser  Behandlungsmethode  kann  der  Allgemein- 
zustand der  tuberculösen  Kranken  rasch  gebessert  werden,  auch  die 
Localaffection  kann  hierbei  günstig  beeinflusst  werden. 

6.  Diese  Behandlungsmethode  erfordert  sowohl  von  Seite  des  Arztes 
all  der  Kranken  genügende  Ausdauer. 

Ud*r  Fünflinge  (fünffache  Geburt).  Von  Dr.  Poliakoff.  (Journal  de 
Mädecine  de  Paris  vom  24.  Januar  1880  und  London  medical  Becord 
vom  15.  October  1885.) 

Von  den  fünf  während  der  Geburt  ausgestossenen  Früchten  langten 
zwei  mit  dem  Steiase  voraus,  drei  als  Kopfgeburten  an.  Die  Zwischen- 
seit  betrug  je  fünf  Minuten.  Jede  Frucht  hatte  ein  gut  charakterisirtes 
Amnios.  Das  erste  Kind,  ein  Monstrum,  kam  todt  zur  Welt  Die 
übrigen  vier  lebten,  starben  aber  bald  nachher.  Die  Placenta  war  ein- 
fach und  wog  585  g.  Es  war  nur  ein  Chorion  vorhanden.  Die  Nabel- 
schnur entsprang  seitlich  aus  der  Placenta.  S* 
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Zur  Behandlung   der   essentiellen  Kinderlähmung.     Von   Dr.  Murreil. 

(Lancet  vom  26.  December  1885  und  Journal  de  Mödecine  de  Paris 

vom  31,  Janaar  1886.) 
In  der  ersten  oder  febrilen  Periode   der  Krankheit   möglichste 
Ruhe,  Offenhalten  des  Darmes,  verdauliche  Kost  (Milch  und  Peptone). 
Innerlich,  wenn  das  Fieber  zu  hoch  steigt,  Aconit.     Gegen  eventuelle 
Convulsionen :  Bromkali  durch  das  Rectum. 

In  der  zweiten  oder  paralytischen  Periode:  Ableitung  durch 
Jodtinctur  oder  Vesipantien  entlang  der  Wirbelsäule.  Innerlich  die 
Calabarbohne  in  Pillenform  (0,004  extractum  Calab.  per  Pille).  Hier- 
von sollen  drei  Stück  täglich  verabreicht  werden  und  kann  man  bis 
8  Pillen  täglich  steigen.  Von  der  sechsten  Woche  an,  sobald  man 
starke  Muskelreizbarkeit  bemerkt,  soll  das  extract  Calab.  mit  Phosphor 
verbunden  werden  (0,001  pro  dosi).  Es  folgt  dann  die  Massage,  welche 
mit  einzelnen  Unterbrechungen  während  sechs  Monaten  fortgesetzt 
werden  soll.  (Kaum  durchzufahren  in  der  Privatpraxis.  Anmerk.  des 
Ref.)  Zugleich  constanter  elektrischer  Strom.  Daneben  tonisirende  in-  • 
terne  Behandlung,  Malzextract,  Oleumjecoris,  Fleischpulver,  viel  Wärme, 
Flanell  auf  der  Haut  tragen  lassen.  Wenn  zulässig:  Meerbäder,  resinöse 
Bäder,  elektrische  Bäder. 

Das  extractum    belladonnae   als   Correctivum  gegen   die  unangenehmen 
Beizwirkungen  des  Jodkali  auf  die  Schleimhäute.     Von  Dr.  Aubert. 
(Journal  de  Mädecine  de  Paris  vom  14.  Februar  1886.) 
Das  „Journal  de  MeMecine"  entnimmt  der  „St.  Petersburger  medi- 
cinischen  Wochenschrift"  den  Rath,  dem  Jodkali  extractum  belladonnae 
.(je  0,03)  beizugeben,   um   den  lästigen   Reiz  auf  die  Schleimhäute  zu 
paralysiren.     Nach   kurzer  Zeit  schon   soll   man  die  Belladonna  weg- 
lassen können,  da  das  Jod  dann  für  die  Schleimhäute  unschädlich  wird 

lieber  die  Bevaccination  jugendlicher  Individuen  und  die  verschiedenen 
Einflüsse,  welche  den  BevaccinaUonserfolg  beeinflussen  können.  Von 
Dr.  Jules  Besnier.  (Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfiance, 
Januar-  und  Februarheft.) 

Die  Revaccinationserfolge  bei  Schulknaben  hängen  ab  von  der 
Wachsthumsperiode,  der  Lebensweise,  des  Aufenthaltes  in  Schulräumen. 

Gewisse  Krankheiten,  wie  z.  B.  der  Typhus,  begünstigen  die  Wirk- 
samkeit der  Vaccine,  andere  Krankheiten,  wie  Röthein  oder  Krankheiten 
chronischer  Natur,  schwächen  den  Einfluss  der  Vaccine  ab. 

Bei  Individuen,  welche  nur  in  der  frühesten  Jugend  geimpft  wurden, 
und  nicht  Revaccinirten  ist  die  Empfänglichkeit  für  Blattern  sowohl 
als  für  Vaccine  bedeutend  und  erreicht  ihr  Maximum  zwischen  dem 
15.  und  20.  Lebensjahre.   Bei  Erwachsenen  erlischt  die  Empfänglichkeit 

Diese  Gründe  verpflichten  zur  obligatorischen  Wiederimpfung  und 
besonders  da,  wo  die  jungen  Leute  in  Gollegien  zusammen  wohnen. 

Als  Impfstoff  ist  die  Kuhlymphe  allein  zu  empfehlen  und  als 
günstigtes  Moment  zur  Vornahme  bezeichnet  Verfasser  die  Zeit  nach 
den  Osterferien. 

Congenitale  Missbildung  des  rechten  Unterschenkels.    Aus  der  Klinik  von 
Prof.  Dr.  J.  L.  R  e  v  e  r  d  i  n  in  Genf.      (Revue  mddicale  de  la  Suisse 
romande,  Octoberheft  1885,  S.  592.) 
Die  18jährige  Marie  0.  wird  Verfasser  zugeführt  mit   congenital- 
missbildetem  rechten  Unterschenkel.    Derselbe  sitzt  dem  hinteren  Um- 
fang des   normalen  Oberschenkels  im   rechten  Winkel   abgebogen    auf 
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als  26  cm  langes  Anhängsel.  Auf  den  ersten  Blick  scheint  es,  als  ob 
dieses  Anhängsel  nur  aus  einem  Knochen  bestehe.  Dieser  Knochen  er- 
gebt sich  bei  näherer  Untersuchung  als  die  Fibula.  Der  Fnss  ist  in 
Varn88tellun£.     Das  Anhängsel  sitzt  dem  Oberschenkel  schlottrig  auf. 

Die  übrigen  Körpertheile  deß  Kindes  sind  normal  gebildet.  Das- 
selbe ist  hoch  gewachsen,  kräftig  gebaut  Der  Allgemeinzustand  gut. 
Die  drei  andern  Geschwister  zeigen  keine  Art  von  Missbildung  und  ist 
in  der  Verwandtschaft  weder  Täterlicher-  noch  mütterlicherseits  etwas 
Abnormes  zu  constatiren.    Die  Eltern  selbst  sind  gesund. 

Anf  Verlangen  derselben  wird  am  29.  October  1884  zur  Entfernung 
des  Anhängsels  geschritten.  Die  Temperatur  stieg  nach  der  Operation 
unter  Lister'schen  Verbandcautelen  nie  höher  als  87,6.  Am  11.  Dezember 
war  die  Heilung  vollendet  und  konnte  das  Kind  mit  einer  Prothese, 
deren  es  sich  rasch  bedienen  lernte,  entlassen  werden. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  Anhängsels  durch  Prof.  Laskowsi 
ergab: 

Der  amputirte  Theil  macht  den  Eindruck  einer  infantilen  Paralyse 
mit  Atrophie.  Der  Fuss,  16  cm  lang,  articulirt  mit  dem  atrophischen 
Unterachenkel,  26  cm  lang,  in  einem  Winkel  von  66°.  Das  Skelett  des 
Unterschenkels  ist  allein  durch  die  Fibula  gebildet.  Es  folgen  nun  die 
Beziehungen  zu  den  Gelenken,  Muskeln,  das  Verhalten  der  Gefasse  und 
Nerven.  Ueber  das  Zustandekommen  der  Missbildung  äussert  sich  Ver- 
fasser nicht. 

Ueber  die  Wirkung  des  salzsauren  Cocains  gegen  die  Seekrankheit.  Von 
Prof.  Man as s eine  in  St.  Petersburg..  (Revue  me'dicale  de  la  Suisse 
romande  vom  16.  Nov.  1886,  S.  687.) 

Verfasser  empfiehlt,  gestützt  auf  mehrfache  Erfahrung,  eine  Lösung 
von  salzaaurem  Cocain  von  0,16  :  160,0  gegen  die  Seekrankheit.  Hier- 
von soll  prophylactiflch  zwei  bis  drei  Stunden  ein  Theelöffel  genommen 
werden,  vom  Augenblick  der  Abfahrt  an. 

Ein  Kind  von  sechs  Jahren  wurde  beim  Erwachen  nach  einer  stür- 
mischen Nacht  von  der  Seekrankheit  ergriffen.  Nach  Verabreichung 
einiger  CocaTngaben  (dreistündlich  %  Theelöffel  obiger  Lösung)  ver- 
schwanden alle  Symptome  der  Krankheit  und  spielte  das  Kind  munter 
während  des  ganzen  Tages  und  trotz  starken  Sturmes. 

Ein  lSjähriges  Mädchen  litt  bereits  seit  24  Stunden  an  der  See- 
krankheit. Halbstündliche  Dosen  obiger  Lösung  brachten  rasch  Besse- 
rung und  nach  der  sechsten  Gabe  setzte  sich  die  Kranke  auf,  war 
munter  und  verlangte  Nahrung.  Das  Wohlbefinden  hielt  noch  die  darauf- 
folgenden Tage  an. 

Drei  fernere  Fälle  wurden  mit  demselben  Erfolge  behandelt. 

Uüer  den  Nutgen  des  sdlicylsauren  Liihion  bei  chronisch  rheumatischen 
ÄffecHonen  (Journal  de  Mädecine  de  Bruxelles,  Februarheft  1886. 
Seite  80.) 

In  der  Sitziftg  der  „Acade'mie  de  Me*decine"  vom  8.  December  1886 
sprach  Prof.  Vulpian  über  das  salicylsaure  Lithion.  Während  das  sali- 
cjlsaure  Natron  im  acuten  Gelenkrheumatismus  und  in  acuten  Gichtanfällen 
vorzügliche  Dienste  leistet,  lässt  es  bei  der  subacuten  und  chronischen 
Form  des  Gelenkrheumatismus  und  beim  Rheumatismus  nach  Tripper- 
infection  meistens  ganz  im  Stich.  Sobald  der  acute  Gelenkrheumatismus 
tu  chronische  Stadium  übergeht,  giebt  Prof.  Vulpian  das  salicylsaure 
Lithion  in  Dosen  von  4  bis  6  g  täglich  mit  bestem  Erfolg.  Geht  man 
in  der  Dosis  zu  hoch,  so  wirkt  das  Salz  wie  ein  Laxans  und  erzeugt 
Bauchgrimmen,  daneben  vorübergehend  Schwerhörigkeit 
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Sarcom  des  Stirnlappens  bei  einem  7  Jahre  tüten  Kinde.  Von  Dr.  Charon, 
Spitalarzt,  und  Le  Marine  1,  Spitalassistent  in  Brüssel.  (Journal de 
Me'decine  de  Brnxelles,  Januarheft  1886) 

Das  7  Jahre  alte  Mädchen  Marie  P.  aus  Lembecq  -  les  -  Hai  wurde 
am  9.  Juli  1886  in  die  Kinderabtheilung  des  Spitals  St  Pierre  in  Brüssel 
aufgenommen. 

An  der  Stirn  befand  sich  ein  voluminöser  Tumor.  Derselbe  soll 
nach  Aussage  des  Stiefvaters  des  Kindes  7  Wochen  zuvor  mit  einem 
erbsengrossen  Geschwülstchen  angefangen  haben  über  der  linken  Augen- 
braue. Das  Wachsthum  des  Tumors  war  höchst  rapid,  erfasste  die 
ganze  linke  Stirnhälfte,  das  obere  Augenlid  und  bedeckte  das  linke 
Auge,  so  daßa*  auf  dieser  Seite  jedes  Sehen  unmöglich  wurde.  Der 
Tumor  fühlte  sich  hart  an,  nur  gegen  das  Centrum  Hessen  sich  weiche 
schwappende  Stellen  heraustasten.  Färbung  stark  cyanotisch.  Das  Be- 
fühlen war  schmerzhaft.  Auf  dem  Scheitel  sass  eine  zweite  ähnliche 
Geschwulst,  jedoch  nur  nussgross.  Leber  hypertrophirt.  Continuirliches 
Fieber  88 °C.  Morgens,  89 °C.  Abends.  Die  Esslust  nahm  immer  mehr 
ab.  Am  18.  September  fadenförmiger  Puls.  Am  20.  September  starb 
das  Kind. 

Der  Tumor  zeigt  sich  bei  der  Section  als  von  der  Binde  der  linken 
Hemisphäre  ausgehend,  bestehend  aus  kleinen  Rundzellen.  Er  hatte  die 
Augenhöhle  durchbohrt  und  rasch  den  ganzen  Organismus  inficirt. 

lieber  einen  Fall  von  Piea  (Erdeessen)  betreffend  ein  5  Jahre  altes  Mod- 
ellen. Von  Dr.  C.  Dukes.  (Journal  de  Me'decine  de  Brnxelles,  Januar- 
heft 1886.) 

Das  Landmädchen  P.  B.f  6  Jahre  alt,  wurde  am  18.  December  1883 
durch  seine  Mutter  dem  Spitale  Rugby  zugeführt  mit  der  Bitte,  das 
Kind  von  seiner  Manie,  Erde  zu  essen,  ^u  befreien.  Zugleich  brachte 
•die  Mutter  in  einem  Fläschchen  einen  wohlausgebildeten  Spulwurm  mit, 
den  das  Kind  gebrochen  haben  sollte. 

Trotz  Einsperrens  und  strengster  körperlicher  Züchtigungen  von 
Seite  der  Mutter  war  das  Kind  nicht  zu  bewegen  gewesen,  von  seinem 
Hange  „Erde  zu  essen"  abzulassen.  Im  Spital  gab  das  Kind  noch  eine 
grosse  Anzahl  Spulwürmer  von  sich  und  suchte  daneben  in  Ermangelung 
von  Erde  seinen  Hunger  nach  fremdartigen  Stoffen  durch  Essen  von 
Sand  und  Auskratzen  von  Mörtel  aus  der  Mauer  zu  stillen.  Am  10.  April 
1884,  nach  mehrwöchentlicher  Cur  mit  Santonin  (dreimal  täglich  0,1), 
glaubte  man  das  Kind  geheilt  und  sandte  es  nach  Hause.  Am  2.  Mai 
wurde  es  wieder  hergebracht.  Es  hatte  wiederum  Würmer  erbrochen. 
Nochmalige  Santonincur.  Nun  Aufhören  des  Erdeessens.  Ausbleiben 
der  Würmer  und  allgemeines  Wohlbefinden. 

lieber  den  Ursprung  der  Elektrotherapie.    Die  ärztliche  Anwendung-  der 

Elektricüät  in  Genf  im  18.  Jahrhundert.     Von  Privatdocent  Dr.  P. 

Xadame  in  Genf.    (Revue  mädicale  de  la  Suisse  romande,  October-, 

November-  und  Decemberheft  1886.)  *  • 

In  einer  höchst  anziehenden  Abhandlung,  gestützt  auf  eingehende 

Literaturstudien,   deren  Verzeichniss   der  Arbeit    vorangeht,   bespricht 

Dr.  Ladame  die  historische  Entwickelung  der  Elektrotherapie  mit  epe- 

cieller  Berücksichtigung  Genfs. 

Verfasser  ist  auch  nichtschweizerischen  ärztlichen  Kreisen  wohl  be- 
kannt durch  sein  Buch  „Ueber  Einrichtung  der  Waisenhäuser  Europas 
und  Waisenerziehung".  Er  hat  die  meisten  irgendwie  bedeutenden  An- 
stalten persönlich  besucht  und  seine  Erfahrungen  später  als  Director 
der  Weisencolonie  in  Dombresson  (Ct.  Neuchatel)  praktisch  verwerthet 
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Die  betreffende  Colonie  ist  eine  Musteranstalt  im  wahren  Sinne  des 
Wortes.  Für  uns  Pädiater  sei  hier 'erwähnt,  dass  dort  nie  Körper- 
strafen in  Anwendung  kommen,  wenigstens  war  dies  der  Fall,  so  lange 
Verf.  Director  war.  Derselbe  ist  nun  Privatdocent  lür  Nervenkrank- 
heiten und  Elektrotherapie  in  Genf. 

üeber  Wachsthumstafeln  der  Schuljugend.  (Revue  mädicale  de  la  Suisse 
rontande  vom  15.  Februar  1886.) 

In  der  Sitzung  der  „waadtländischen  ärztlichen  Gesellschaft"  vom 
7.  November  1885  theilte  der  um  die  Schulhygieine  verdiente  und  be- 
kannte Dr.  Joöl,  Arzt  am  Kinderspital  in  Lausanne,  den  Collegen  mit, 
dass  in  kurzer  Zeit  jedes  Schulkind  ein  Controlbuch  besitzen  werde,  in 
welchem,  gestützt  auf  regelmässige  Messungen  und  Wägungen,  das 
Wachsthum  desselben  eingetragen  werde.  Daneben  sollen  die  Krank- 
heiten vorgemerkt  werden,  von  welchen  das  schulpflichtige  Kind  be- 
troffen worden.  (Wir  Schweizer  Aerzte  gedenken  noch  lange  nicht  auf 
unseren  Lorbeeren  auszuruhen,  was  die  Schulhygieine  anbelangt.    Ref.) 

üeber  den  Werth  des  Antipyrins  in  der  Kindertherapie.  Von  Dr.  Laure, 
Arzt  an  der  Charite"  in  Lyon.  (Revue  mensuelle  des  maladies  de 
l'enfance,  Februarheft  1886.) 

In  einer  fleissigen  Arbeit,  auf  15  genau  beobachteten,  mit  Autipvrin 
behandelten  Fällen  fussend  (Typhus  7  Kinder,  allgemeine  Mil  iar  tuber - 
culose  2  Kinder,  acuter  Gelenkrheumatismus  1,  schwerer  mit  Diphtherie 
complicirter  Scharlach  1,  croupöse  Pneumonie  und  chronische  Lungen- 
tuberculose  1  Fall),  mit  zahlreichen  Temperaturcurventafeln  versehen, 
giebt  Verf.  Kunde  über  seine  diesbezüglichen  Erfahrungen  und  kommt 
zu  folgendem  Ergebniss: 

Im  Typhns,  der  Pneumonie,  dem  hektrischen  Fieber  der  Tuber- 
culosen, im  Scharlach  und  Gelenkrheumatismus  steht  für  das  Kindes- 
alter das  Antipyrin  über  dem  Chinin.  Die  Raschheit  der  Wirkung,  sein 
Einfloss  auf  die  Fiebercurve  ist  gerade  im  Kindesalter  von  besonderem 
Werthe. 

Wegen  der  profusen  Schweisssecretion  und  bei  mangelhafter  Diärese 
muss  das  Medicament  vorübergehend  ausgesetzt  werden. 

Heber  die  infeetiösen  Broncho- Pneumonien  des  Kindesalters  und  deren 

Mikroorganismen.     Von  Dr.  Thaon   aus  Nizza.     (Revue   mensuelle 

des  maladies  de  l'enfance,  Februarheft  1886,  Seite  93.) 

Verf.  bespricht  in  der  Sitzung  der  „Socidte*  de  biologie  zu  Paris'* 

vom  10.  October  1885  die  diphtherische  Broncho  -  Pneumonie  und  die 

Broncho -Pneumonie  nach  Masern  und  Keuchhusten. 

Die  vorgezeigten  Abbildungen  von  Schnittpräparaten  der  Lungen- 
ästchen  und  Alveolen  zeigen  die  Exsudatmassen  mit  Bacterien  gefüllt. 
Dieselben  haben  ihren  Sitz  in  den  Eiterkörperchen  und  grossen,  degene  • 
ritten  Lungenepithelienzellen.  Der  beste  Moment  zur  Constatirung  findet 
sich  etwa  24  Stunden  nach  dem  Tode  bei  kühlem  Wetter. 

Bei  der  Broncho -Pneumonie  nach  Masern  und  Keuchhusten  findet 
man  Diplokokken,  bei  der  Bronoho-Pneumonie  nach  Diphtherie  Zooglaea* 
Massen. 

üeber  >yElephanUasis  der  Araber"  bei  Kindern.    Von  Dr.  Moncorvo, 
Professor  der  Kinderpoliklinik  in  Rio  de  Janeiro.    (Revue  mensuelle 
des  maladies  de  l'enfance,  Märzheft  1886.) 
Obwohl  mehr  den  Tropen  angehörend,  findet  sich  diese  Krankheit 

auch  ab  und  zu  in  Europa  und  berechtigen  die  bis  anhin  mehr  oder 
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weniger  fehlerhaften  Schilderungen  derselben  zu  einer  Wiederaufnahme 
des  Gegenstandes. 

Ernest  Godard,  welcher  auf  seiner  Reise  durch  Egypten  and 
Palästina  reichlich  Gelegenheit  hatte,  die  Krankheit  zu  beobachten  (Ob- 
servation 8  meclicales  et  scientifiques  par  le  Dr.  Eng.  E.  Godard,  Pari* 
1867,  Seite  277  der  Arbeit  „Egypten  und  Palästina*1  giebt  an,  „das»  er 
nie  einen  Fall  bei  Kindern  gesehen  habe  und  die  Krankheit  Oberhaupt 
nur  bei  Erwachsenen  vorkomme'*. 

Dr.  Mohamed-Aly-Bey,  welcher  über  die  Krankheit  eine  sehr 
gute  Arbeit  veröffentlichte,  sagt:  „Die  Elephantiasis  kann  sich  vom 
16  Altersjahre  an  bei  Knaben  und  vom  12.  Altersjahre  an  bei  Mädchen 
entwickeln.  Es  sind  zwar  Fälle  gesehen  worden,  wo  die  Krankheit 
Kinder  von  10  bis  8  Jahren  befallen.  Als  allgemein  richtig  könne  man 
annehmen,  dass  die  günstigste  Periode  zur  Entwicklung  der  Krankheit 
zwischen  das  15.  und  20.  Lebensjahr  falle. 

Hebra,  in  seinem  Lehrbuch  über  die  Kinderkrankheiten,  hält  auch 
aufrecht,  dass  die  Elephantiasis  vor  der  Geschlechtsreife  höchst  selten 
vorkomme. 

Duchassaing,  Gloquet,  Gibert,  Alfonsea,  ßroqnere  und 
Dührnig  theilen  diese  Anschauung. 

Derselben  tritt  Verf.,  gestützt  auf  200  beobachtete  Fälle,  entgegen, 
wovon  er  eine  Reihe  in  allen  Einzelnheiten  anführt. 

1.  Elephantiasis  der  regio  hypogastrica  bei  einem  16  Tage  alten 
Knaben. 

2.  Lymphangoltis  hervorgerufen  duroh  Impfpusteln  mit  darauf 
folgender  Elephantiasis  des  rechten  Armes  bei  einem  vier  Monate  alten 
Knaben. 

8.  LymphangoYtis  und  Erysipelas  des  rechten  Beines  mit  .darauf- 
folgender Elephantiasis  des  rechten  Armes  bei  einem  zwei  Jahre  alten 
Knaben. 

4.  Elephantiasis  des  rechten  Beines  bei  einem  drei  Jahre  alten 
Knaben. 

6.  Elephantiasis  des  Gesichtes  bei  einem  sieben  Jahre  alten  Mädchen. 

6.  Elephantiasis  beider  Beine  bei  einem  acht  Jahre  alten  Mädchen, 
nachdem  dasselbe  seit  ihrem  dritten  Lebensjahre  häufig  Lymphangoltis 
daselbst  gehabt. 

7.  Elephantiasis  beider  Unterschenkel  bei  einem  acht  Jahre  alten 
Mädchen. 

8.  Elephantiasis  des  linken  Unterschenkels  und  Oberschenkels  bei 
einem  acht  Jahre  alten  Knaben  nach  vorausgegangener  Lymphangoltis. 

Die  Diphtheriestatistik  des  Spüales  Trousseau  im  Jahre  1885.  Vom  Spital- 
assistent Eugene  Revilliod.  (Bevue  mensuelle  des  maladies  de 
l'enfance,  Märzheft  1886.) 

Drei  Aerzte,Dr.  Triboulet,  Cadet  de  Gassicourt  und  d'Heilly, 
theilten  sich  in  den  fraglichen  Dienst. 

Total  der  Verpflegten  621,  wovon  auf  den  Winter  (Januar,  Februar, 
März,  October,  November  und  December)  846  Kranke  kommen,  auf  den 
Sommer  (April  bis  September)  276  Kranke. 
Hiervon  fallen  auf: 

Angina  diphtherica:  142,  wovon  106  geheilt  entlassen  und  86  ge- 
storben. 

Laryngitis  diphtherica:  479,  hiervon 
a.  Nichttracheotomirte:  78. 

Auf  den  Winter  entfallen  48  Geheilte  und  4  Gestorbene.  Total:  47. 
Auf  den  Sommer  entfallen  26  Geheilte,  keine  Gestorbene.  Total:  26. 
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b.  Tracheotomirte:  406. 

Auf  den  Winter  entfallen  47  Geheilte  und  190  Gestorbene. 
Anf  den  Sommer  entfallen  66  Gebeilte  nnd  103  Gestorbene. 

Das  VerhältniBS  der  Heilangen  nach  Tracheotomie  stellt  sieb 

in  dem  Jahre  1883  anf   32  Geheilte  auf  100  Operirte, 
,,      „         „      1884    „  26,8         „  „    100  „ 

w      »         »>      1886     »»  27,8         „  „    100  „    . 

üeber  einen  Fremdkörper  im  Gaumen ,  einen  gangränösen  Herd  vor- 
täuschend.  Von  Dr.  G.  Goupard.  (Revue  des  maladie9  de  l'enfance, 
Märahea  1886.) 

Im  December  1885  wurde  Verf.  zu  einem  Kinde  von  zwölf  Monaten 
gerufen,  welches  seit  acht  Tagen  jede  Nahrung  verweigerte  und  bei 
Saogversuchen  Aeusserungen  starken  Schmerzes  von  sich  gab.  Einen 
Centimeter  von  der  obern  Zahnreihe  entfernt,  auf  der  Medianlinie  des 
GaumenbogenB,  zeigt  sich  eine  harte,  etwa  8  mm  im  Umfange  messende, 
schwärzlich  verfärbte  Stelle,  über  die  Schleimhautfläche  1  mm  hervor- 
ragend, mit  gerötheten,  angefressenen  Bändern.  Vorsichtig  wurde  der 
schorfähnliche  Körper  entfernt  nnd  erwies  sich  als  „Pericardium  eines 
Apfel«".  Die  zu  Tage  tretende,  darunter  liegende  Schleimhaut  war 
granulirend,  blutend  und  mit  Eiter  bedeckt.  Sobald  der  Körper  ent- 
fernt war,  verlangte  das  Kind  wieder  nach  seiner  Amme. 

Zur  Lehre  von  den  überzähligen  Fingern.  Von  Dr.  Fr.  Guermonprez 
aus  Lille.  (Revue  mensnelle  des  maladies  de  l'enfance.  Märzheft 
1886.) 

Durch  zahlreiche,  recht  gute  Holzschnitte  macht  Verf.  eine  Reihe 
einschlägiger  Falle  anschaulich  nnd  legte  die  Nachtheile  dar,  welche 
fSr  die  Function  der  Hand  aus  der  Gegenwart  eines  überzähligen  Fingers 
erwachsen  können,  und  bespricht  die  Notwendigkeit  und  den  Nutzen 
eines  event  operativen  Eingriffes. 

lieber  Magenerweiterung  im  Kindesalter.  (Semaine  mädicale  de  Paris 
vom  23.  December  1885,  Seite  428.]t 

In  der  Sitzung  der  „Academie  de  Mädecine  de  Paris11  vom  22.  Dec. 
spricht  Dr.  B  lache  „Ueber  Magener  Weiterung  im  Kindesalter".  Erhebt 
hervor  (was  übrigens  sehr  bekannt  ist,  Ref.),  dass  die  Magenerweiterung 
im  Kindesalter  keine  Seltenheit  sei.  (Prof.  Demme  von  Bern  sprach 
eingehend  hierüber  in  Salzburg,  Ref.)  Bei  allen  hierauf  untersuchten, 
mit  Magenerweiterung  behafteten  Kindern  soll  die  Neigung  zur  Ent- 
stehung derselben  bestanden  haben.  Schlechte  Hygieine,  hereditäre 
Syphilis  und  Sumpffieber  konnten  als  Primärursaohe  gefunden  werden. 
Es  bestehen  hiebei  Verdauungsstörungen  chronischer  Natur  von 
Magen  und  Darm  und  die  Allgemeinernährung  kommt  herunter.  Häufig 
klagen  solche  Kinder  über  heftiges  Herzklopfen  und  Athemnoth  und 
schrecken  Nachts  aus  dem  Schlafe  auf.  Berichterstatter  glaubt  in  der 
Verschiebung  von  Herz  und  Lungen  durch  den  erweiterten  Magen  ge- 
nügende Erklärung  hiefur  zu  finden. 

üeber  das  Hypnon.    Von  Dr.  Dujardin-Beaumetz  und  G.  Bardet. 

(Bulletin  genäral  de  tberapeutique  vom  16.  Februar  1886.) 

Fried el,   der  obige   organische  Verbindung   im  Jahre   1857    fand, 

schlägt  vor,  dieselbe:  rhenylmethylcarbonyle  zu  nennen.    Von  Andern 

ist  sie  Methylbenzoil,  Acetylbenzol,  Methylphenylaceton  genannt  worden. 
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Verfasser  fasst  seine  Erfahrungen  über  den  Arzneikörper:  „Hypnon'1 
in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

1.  Das  „Hypnon1*  ist  ein  gemischtes  Aceton  ans  der  aromatischen 
Reihe. 

2.  Dieser  Stoff  ist  ein  Narcoticum. 

3.  Er  bringt  beim  Thiere  Betäubung  des  Sensoriam  und  ünempfind- 
lichkeit  hervor,  setzt  den  Blutdruck  herab,  ändert  die  Zusammensetzung 
des  Blutes  und  beeinflusst  den  Athmungsiythmus. 

4.  Auf  den  Menschen  angewendet,  erzeugt  das  Hypnon  Schlaf.  Es 
läset  sich  vorzüglich  bei  nervöser  Reizbarkeit,  nervöser  Schlaflosigkeit, 
Ueberreizung  nach  angestrengter  geistiger  Thätigkeit  verwenden.  Die 
beste  Anwendungsform  ist  in  Gelatineperlen  und  enthält  eine  solche 
0,06—0,1  Hypnon.    Die  schlaferzeugende  Dose  ist  0,1—0,2. 

Grundsätze  der  Kinderernährung.  Von  Dr.  Achenne.  (Gazette  meawale 
de  Paris  vom  6.  Februar  1886  und  Gazette  des  Höpitaux.) 
Für  Aerzte  ist  es  ein  längst  überwundener  Standpunkt,  dass  Kinder 
vor  Ablauf  des  sechsten  Lebensmonates  keinerlei  Suppen,  Breie  und 
Kindermehlpräparate,  heissen  sie  wie  sie  mögen,  bekommen  sollen.  Nach 
richtigen  Grundsätzen  producirte  Kuhmilch  soll  und  muss  das  ausschliess- 
liche, regelmässige  Hauptnahrungsmittel  bilden. 

Schwieriger  wird  die  Frage  um  die  Zeit  des  Entwöhnens  und  in 
Fällen,  wo  es  sich  darum  handelt,  die  Kuhmilch  vorübergehend  oder 
ganz  zu  ersetzen.  Häufig  überläset  dann  der  Arzt  die  weitere  Ernährung 
des  Kindes  dem  Gutfinden  wohlmeinender  Frauen  und  können  hieraus 
für  das  kleine  Wesen  schwere  Schädigungen  erwachsen. 

Dem  physiologischen  Verhältnis«  zwischen  stickstoffhaltigen  Nahrungs- 
atoffen  und  Kohlehydraten  entspricht  von  allen  Körnerfrüchten  am  besten 
das  Hafermehl.  Es  zeichnet  sich  ferner  aus  durch  den  hohen  Gehalt 
an  Fett,  an  Salzen  und  an  Dextrin.  Nach  Payen  soll  das  Hafermehl  auf 
100  Theile  enthalten: 

Stickstoffhaltige  Substanzen:   14,39 

Kohlehydrate  76,34 

(wovon  Dextrin  9,26) 

Fette  6,60 

Salze  3,26. 

Es  empfiehlt  sich  deshalb  das  Hafermehl  als  Nahrungsmittel,  um  die 
Kuhmilch  zu  ersetzen. 

Leider  sind  Verfälschungen  sehr  häufig.  Payen  fand  von  30  Sorten 
Hafermehl  16  versetzt.  Bouchut  befürwortet  deshalb  das  Hafermehl 
von  Morton,  welches  den  strengsten  Anforderungen  an  Reinheit  und 
Wohlgeschmack  entsprechen  soll. 

lieber  Locol- Anästhesie.  Vorträge  von  Dr.  Dujardin-Beanmetz,  Arzt 
am  Spitale  Cochin  in  Paris.  (Bulletin  ge'neral  de  thärapeutiqne  vom 
30.  December  1886.) 

In  seinem  16.  Vortrage  bespricht  Dujardin-Beanmetz  neben  an- 
dern Anästhetica  das  Cocain  und  führt  eine  Aeusserung  Lermoyez's  an, 
wonach  die  Mandelexstirpation  bei  Kindern  sich  schmerzlos  vollziehen 
lässt,  wenn  man  zuvor  die  zu  exstirpirenden  Mandeln  mit  einer  Cocain- 
lösung  von  1 :  30  fünfmal  in  kurzen  Zwischenräumen  reichlich  bepinselt 

Behandlung  der  acuten  Otalgie  durch  Einträufelungen  von  Carbolglycerin. 
(Bulletin  geuäral  de  thärapeutique  vom  16.  April  1886.) 
Dr.  Bendelack  Hewetson  empfiehlt  gegen  acuten  Ohrenschmerz, 
wenn  es  Bich  um  katarrhalische  Affectionen  und  einfache  Neuralgie  des 
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Trommelfell*  handelt,  Einträufelungen  von  lauwarmem  Carbolglycerin. 
Bei  geschwelltem  und  theil weise  verschlossenem  äusseren  Gehörgange 
soll  man  sich  cur  Einführung  eines  feinen  elastischen  Catheters  be- 
dienen and  durch  denselben  das  Carbolglycerin  an  die  schmerzhafte 
Stelle  bringen. 

Ueber  einige  neue  Drastica.  Von  Dr.  Desnos,  Arzt  an  der  Charit^. 
(Bulletin  general  de  therapentique  vom  30.  Januar  1886.) 

Das  „Baptisin"  wird  als  harziger  Körper  dadurch  gewonnen,  dass 
man  die  alcoholische  Tinctur  der  „Raptisia  tinetoria"  (wildes  Indigo),  der 
Clasae  der  Papilionaceen  angehörig,  aus  Nordamerika  stammend,  durch 
Wasser  niederschlagt. 

Das  „Juglandin",  ein  harziger  Körper  aus  der  innern  Rinde  von 
„Juglans  cinera",  einer  Nassbaumart  in  Nordamerika. 

Das  „Phytolaccin",  Extract  aus  der  Pflanze  Phytolacca  decandra. 

Die  Erfahrungen  des  Verfassers  erstrecken  sich  auf  45  Fälle.  Von 
den  drei  genannten  Stoffen  ist  das  „Phytolaccin"  am  empfehlenswerthe- 
fiten.  Es  vereinigt  alle  Vorzüge  eines  sichern,  angenehmen  Drastic'ums 
mit  Abwesenheit  aller  unangenehmen  Nebenwirkungen.  Dosis  0,1—0,2 
für  genügenden  Effect 

Ueber  „Adonis  vernahs*1  und  das  „Adonidin".  Von  Dr.  Armand  Durand, 
Vorsteher  der  medic.  Klinik  in  Lille.  (Bulletin  general  de  therapen- 
tique vom  30.  Januar  1886.) 

In  Schmideberg's  Laboratorium  in  Strassburg  wurde  von  Vincenzo 
Cervello  das  wirksame  Princip  der  Adonis  isolirt  und  „Adonidin"  be- 
nannt Es  wird  aus  den  Blättern'  der  Pflanze  gewonnen,  indem  man 
dieselben  zerkleinert  und  während  zehn  Tagen  in  einer  Michung  von 
zwei  Theilen  Wasser  und  einem  Theil  Weingeist  macerirt.  Das  Resultat 
der  Maceration  wird  dann  durch  basischessigsaures  Blei  gefällt,  filtrirt, 
eingedampft  und  das  „Adonidin*4  durch  Tannin  und  etwas  Salmiak  ab- 
getrennt Das  gerbsaure  Adonidin  wird  sorgfältig  gewaschen  und  mit 
Zinkoxyd  und  Weingeist  behandelt  So  erhält  man  das  reine  Adonidin, 
welches  ein  amorphes,  farbloses,  sehr  bitter  schmeckendes,  geruchloses 
Pulver  darstellt.  Dasselbe  ist  wenig  in  Wasser  und  Aether,  besser  in 
Weingeist  löslich. 

Verfasser  fasst  seine  Erfahrungen  in  folgenden  Sätzen  zusammen : 

1.  Das  Adonidin  vermehrt  die  arterielle  Spannung. 

2.  Regelt  den  Herzschlag. 

3.  Vermindert  die  Zahl  der  Pulsschläge. 

4.  Kräftigt  den  Herzmuskel. 
6.  Vermehrt  die  Diärese  und 

6.  Hat  gegenüber  dem  Digitalin  keine  cumulative  Wirkung. 

Ueber  das  Hopein,  ein  neues  AlcdUtid  des  Hopfens.  Von  Dr.  Dujardin- 
Beaumetz.  (Bulletin  g6ne*ral  de  therapentique  vom  15.  Februar  1886.) 
Aus  den  Blättern  und  der  gesammten  Pflanze  des  wilden  amerikani- 
schen Hopfens  ist  durch  Williamsen  und  Springmühl  ein  neuer  Körper 
dargestellt  worden,  der  dem  englischen  Ausdruck  für  Hopfen,  hops,  ent- 
sprechend „hopem"  genannt  worden.  Dieser  Körper  findet  sich  auch 
im  deutschen  und  englischen  Hopfen,  aber  nur  im  Verhältniss  von  0,05  g. 
auf  100,  während  er  im  wilden  amerikanischen  Hopfen  im  Verhältniss 
Ton  0,15  auf  100  vertreten  ist  Die  Darstellung  des  Hope'ins  soll  sehr 
kostspielig  sein.  %  Kilo  desselben  soll  1000  Kilo  Hopfen  beanspruchen. 
Das  Hopein  stellt  ein  weisses  krystallinisches  Pulver  dar,  stark  räch 
Hopfen  riechend.  Chemisch  hat  es  die  Eigenschaften  der  Alcaloide  und 
gleicht  in  allen  Reactionen  dem  Morphium. 
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Roberts  (in  New-York),  der  damit  therapeutische  Versuche  anstellte, 
beobachtete,  dass  das  Hopein  narcotisch  wirkt  ohne  Excitationsstadium. 
Es  boII  vor  den  Opiaten  den  Vorzug  babeo,  dass  stark  narcotische  Doa*n 
gegen  Schlaflosigkeit  (26  mg)  lange  Zeit  fortgesetzt  werden  können, 
ohne  die  den  Opiaten  anhängenden  so  lästigen  Folgen  zu  haben.  Es 
soll  das  Hopein  sogar  ein  aasgezeichnetes  Entwöhnungsmittel  für  Mor- 
pbiumesser  sein. 

0,1  wirkt  auf  ein  6—10  kg  schweres  Thier  toxisch. 

0,06  ist  beim  Menschen  die  toxische  Dosis. 

Smith  nimmt  eine  Dosis  von  0,026  als  hinreichend  an,  um  Schlaf 
zu  erzwingen.  Ueber  diese  Gabe  hinaus  wirkt  das  Hopein  toxisch  nnd 
erzeugt  Uebelkeit,  Brechen,  benommenen  Kopf  und  Myosis. 

Neben  dem  weissen  crystallinischen  Hopein  ist  durch  Billault  in 
Frankreich  ein  braunes  Hopein  gefunden  worden.  Dasselbe  wird  dnrch 
Einwirken  von  Petroleumäther  auf  Lupulin  gewonnen.  E?  stellt  kein 
Alcaloid  dar,  löst  sich  schwer  in  Wasser,  sehr  leicht  in  Alkohol.  Nach 
Huchard  und  Elay  soll  eine  Gabe  von  0,02  einen  ruhigen,  gesunden 
Schlaf  erzeugen  ohne  Beigabe  schwerer  Träume  und  Eingenommensein  des 
Kopfes  beim  Erwachen. 

Sollten  sich  die  Erfahrungen  obiger  Experimentatoren  weiter  be- 
stätigen und  der  noch  sehr  hohe  Preis  geringer  werden,  so  wären  in 
den  beiden,  eben  besprochenen  „Hopelns"  willkommene  Schlafmittel 
gefunden. 

Ueber  die  hypnotische  Wirkung  des  ürethans.  Von  Dr.  Henri  Huchard. 
Arzt  am  Spital  Bichat  in  Paris.  (Bulletin  gänäral  de  thärapeutiqne 
vom  16.  Februar  1886.) 

Das  Urethan  oder  Aethyl-Urethan  (AzH*  CO*  Cs  H*)  stellt  farblose 
rhombolde  Kry stalle  dar,  welche  bei  66°  schmelzen  und  bei  180°  ver- 
dampfen. Sie  sind  sehr  löslich  in  Wasser,  Aether  und  Alkohol.  Der 
Geschmack  ist  erfrischend,  leicht  brennend. 

Geprüft  und  in  die  Therapie  eingeführt  von  Seh  miede berg,  Jolly, 
Jackach,  Riegel  und  Sticker,  hat  es  sich  als  Hypnoticum  erwiesen 
und  zwar  erzeugen  0,6 — 1,0  beim  Erwachsenen  einen  rasch  eintretenden, 
ruhigen  Schlaf,  ohne  Träume  und  ohne  benommenen  Kopf  zu  hinter- 
lassen. Daneben  soll  die  toxische  Wirkung  sehr  gering  sein  und 
gewinnt  das  Präparat  hiedurch  für  uns  Pädiater  einen  ganz 
besonderen  Werth. 

Verfasser,  nach  eingehenden  VorverBUchen  auf  Thieren,  brachte  dae 
Urethan  bei  14  Kranken  zur  Anwendung,  welche  an  mehr  oder  weniger 
hohen  Graden  von  Schlaflosigkeit,  an  Bronchitis,  an  Tuberculose, 
Nephritis,  an  Basedowscher  Krankheit,  an  Herzaffectionen,  Dyspepsien 
und  maniakalischen  Zuständen  litten. 

Alle  hiermit  behandelten  Kranken,  ausgenommen  zwei  hochgradige 
Phthisiker,  bekamen  hiedurch  einen  ruhigen,  raschen  Schlaf,  ohne  nach- 
folgende gastrische  Störungen  und  ohne  Kopfschmerz.  Der  Schlaf  trat 
gewöhnlich  zehn  Minuten  nach  der  Verabreichung  des  Medicamente  ein 
und  dauerte  von  4 — 10  Stunden. 

Verfasser  gab  sehr  hohe  Dosen  von  3—4  g  auf  einmaL 

Bei  einem  Kinde  von  zwei  Monaten  mit  Bronchitis  behaftet  und 
derart  vom  Husten  gequält,  dass  jeder  Schlaf  unmöglich  war,  erreichte 
Verfasser  rasch  Besserung  mit  0,2  Urethan  in  60  g  Lösungsmittel.  E§ 
wurde  hiervon  zweistündlich  1  Theelöffel  verabreicht. 
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Die  Beissebeere  gegen  Muskelrheumatismus ,  Neuralgien  und  als  Revulsi- 
vum  bei  Entzündungen.    Von  Dr.  V.  Po ul et,  in  Plancher-les-Mines. 
(Bulletin  genäral  de  thärapentique  vom  16.  Februar  1886.) 
Verfasser   empfiehlt  gestützt  auf  seine   reiche  Erfahrung   folgende 

Tinctur  gegen  Eingangs  erwähnte  Affectionen: 

Beissebeere  (Capsicum)    200,0 
Salmiakgeist  100,0 

Chloralhydrat  — 

Thymu8geiflt  aä     10,0 

•  '     Weingeigt  von  60°  1000,0. 

Die  Beissebeere  muss  einen  Monat  durch  in  dem  mit  Salmiakgeist 
versetzten  Weingeist  macerirt  werden.  Die  übrigen  Ingredienzien  werden 
nachtraglich  zugefügt  Verfasser  betitelt  seine  Tinctur  „Apnon".  Der 
wirksame  Bestandtheil  ist  das  Capsicin  und  das  Capsoicin. 

Die  äussere  Anwendung  besteht  in  Einreibungen,  welche  täglich 
wiederholt  werden,  bis  die  Schmerzen  verschwunden. 

Bei  Schnupfen  und  Angina  wird  der  Nacken  frottirt,  bei  Bronchitis 
und  Influenza  die  Brust,  bei  Durchfall  aus  Erkaltung  herrührend  der 
Unterleib.    Bei  Seekrankheit  wird  die  Magengrube  bedacht. 

Innerlich  giebt  Verfasser  die  Tinctur  zu  10—20  Tropfen  und  lässt 
rasch  Wasser  oder  kalten  Thee  nachtrinken.  (Zug  um  Zug  die  Ge- 
schichte des  Pain-Expeller.   Ref.) 


Scandinavlscue  Literatur. 

Von  Walter  Berobb  in  Leipzig. 

Dr.  John  HellsteniuB.  JHe  Kindersterblichkeit  in  den*  Lünen  Vester- 
norrland  und  Jemtland  van  1860  bis  1882  (Referat  von  Prof.  Ja  der - 
holm).  Hygiea  XL VII.  8.  Svenska  läkaresällsk.  fötfi.  S.  140.  1886. 
JemÜand  hat  die  geringste  (9,18%  der  lebend  Gebornen  im  1.  Jahre), 
Vesternorrland  die  grösste  (17,41%)  Kindersterblichkeit  in  Schweden, 
bi  Jemtland  zeigen  sich  durchgängig  gute  Verhältnisse,  in  Vesternorr- 
land aber  grosse  Verschiedenheiten  zwischen  den  einzelnen  Kirchspielen; 
in  den  an  Jemtland  angrenzenden  Kirchspielen  ist  die  Kindersterblich- 
keit geringer,  ungefähr  gleich  mit  der  in  dem  Nachbarlän,  nach  den 
Kuatengegenden  nimmt  sie  aber  allmählich  zu;  im  untern  Thale  des 
Angermanflusses  zeigen  einige  Kirchspiele  (Bjerträ,  Hernö  und  Skog) 
<ine  Kindersterblichkeit  bis  zu  26  und  27%.'  Die  allerbesten  Verhält- 
nisse zeigen  die  am  meisten  westlich,  nach  dem  norwegischen  Gebirgs- 
kamm  zu  gelegenen  Kirchspiele  in  Jemtland.  Verschiedene  kleinere 
Berölkernngsgruppen  unterscheiden  sich  ganz  wesentlich  von  ihren  Um- 
gebungen im  guten  oder  schlechten  Sinne,  in  letzterm  Sinne  namentlich 
die  Lappen  in  Jemtland;  bei  der  Lappenbevölkerung  in  Hedt  findet  sich 
eine  Kindersterblichkeit  bis  zu  29,33%. 

Pehr  Kempe.     lieber  4ie  Ursachen  der  grossen  Kindersterblichkeit  im 

Län  Vesternorrland  in  Schweden.  Hygiea  XL VII.  9.  S.  528.  1885. 

Die'  grösste  Sterblichkeit  findet  sich  in  den  Gegenden,  in  denen 

grössere  Sägewerke  liegen.   Die  Familien  haben  meist  viele  Kinder,  die 

Väter   sind   theils  durch  unordentliches  Leben,  theils  durch  Ueberan- 

Jahrbnch  f.  Kinderheilkunde.   N.  F.    XXV.  10 
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strengnng  heruntergekommen,  die  Matter  haben  zu  jung  geheiratet 
ehe  sie  vollständig  entwickelt  sind.  Nich-  selten  ist  auch  die  Frau  be- 
deutend älter  als  der  Mann,  oft  stammen  beide  A eitern  aus  Familien, 
in  denen  Schwindsucht  erblich  ist,  mitunter  finden  sich  Sparen  von 
hereditärer  Syphilis,  Scrophnlose  ist  ganz  gewöhnlich,  ebenso  Hagen- 
katarrh bei  den  Männern,  Bleichsucht  bei  den  Frauen.  Die  Frauen 
stehen  im  Wochenbett  zu  zeitig  auf,  stillen  zu  lange  (bis  2  J.  lang). 
Dazu  kommt  noch  enges  Zusammenwohnen  in  grossen  kasernenähnlichen 
Gebäuden,  schwere  Beschaffung  frischer  und  guter  Milch;  bei  den 
Bauern  sind  die  kleinen  Kinder  verdorbener  Luft  in  den  Stäben  aus- 
gesetzt. Bei  Wohlhabenden  ist  die  Sterblichkeit  kleiner  Kinder  sehr 
gering;  auch  unter  den  Arbeitern  und  Bauern  ist  die  grosse  Kinder- 
sterblichkeit nicht  allgemein ,  sondern  beschränkt  sich  nur  auf  gewisse 
Familien.  Unter  den  Todesursachen  sind9  abgesehen  von  Epidemien, 
acute  Magen-  und  Darmkatarrhe  die  häufigsten,  in  Folge  uniweck- 
massiger  Ernährung  neben  der  Muttermilch.  Die  2.  Stelle  nehmen 
Krankheiten  der  Luftwege  ein;  die  Kinder  werden  vielfach  der  ungün- 
stigen Witterung  ausgesetzt  und  dem  Zug.  Unter  den  Kachexien  dürften 
Scrophulose  und  Rhachitis  die  häufigsten  sein.  Aerztliche  Hülfe  suchen 
•die  Leute  gewöhnlich  erst,  wenn  es  zu  spät  ist,  die  Vorschriften  ausser 
der  eigentlichen  Arzneiverordnung  befolgen   sie  nicht  oder  ungenügend. 

Th.  Sörensen.     Einige  Bemerkungen  über   die  Kindersterblichkeit  w 
Dänemark.    Ugeskr.  f.  Läger  4.  B.  XIL  12.  18.  14.  1885. 
In  den  Jahren  1876   bis  1879  starben  im  Alter  von  0  bis  5  Jahren 
von  1000  lebend  Geborenen  beiderlei  Geschlechts  in  Kopenhagen  322, 
in  den  Provinzialstädten  229    und  in  den  Landdistricten  180,  von  den 
Landdistricten  'war  die  Sterblichkeit  am  grössten  in   den  Stiften  Sjil- 
land  (191)  und  Aarhus  (196),   am  geringsten  im  Stifte  Ribe  (169).    Der 
Unterschied  der  Kindersterblichkeit  in  den  Landdistricten  in  Dänemark 
ist  nicht  gering  und  lässt  sich  nicht,  wie  anderwärts,  durch  den  Einflusa 
von  Industriebezirken  erklären,  weil  diese  in  Dänemark  nicht  ezistiren, 
sondern  die  Landbevölkerung  durchgehend  Ackerbau  treibt.     Zur  Be- 
leuchtung der  Ursachen  deB  genannten  Unterschieds  hat  S.  Erhebungen 
aus   10  Gemeinden   des  Stifts   Ribe  und  aus   11   Gemeinden  der  Stifte 
Själland  und  Aarhus  verwendet.   Aus  diesen  ergiebt  sich  zunächst,  dass 
der  Unterschied  in  der  Kindersterblichkeit  in  den  einzelnen  Gemeinden, 
der  Stifte  sich  ebenso  verhalten  hat,   wie   in   den  Stiften  als  Ganzes. 
Ferner  ergiebt  sich  daraus,   dass  die  geringere  Sterblichkeit   im   Stift 
Ribe  nicht  nur  vorübergehend  ist,  also  nicht  auf  epidemischen  Verhält* 
nissen   beruhen   kann;   auch    lässt  sich  nach  S.'s  statistischen   Berech- 
nungen vermuthen,  dass  klimatische  Verhältnisse  kaum  die  Hauptursache 
der  Verschiedenheit  sein  können.   Die  Classe  der  Bevölkerung,  in  welcher 
der  Unterschied  am  deutlichsten  hervortritt  oder  die  allein  die  Schuld 
daran   trägt,   dass   die  Kindersterblichkeit  in  den  Stiften  Aarhus  und 
Själland  grösser  ist,   besteht  im  Wesentlichen  aus  Hüfnern;  da  nun  in 
diesen  beiden  Stiften  diese  Bevölkerungsciasse  wohlhabender  ist  als  im 
Stifte  Ribe,  könnte   man  zu  der  auf  den  ersten  Blick  sonderbaren  An- 
nahme kommen,  dass  vermehrter  Wohlstand  bei  dieser  Bevölkerungs- 
classe  nicht  eine  verminderte  Kindersterblichkeit  mit  sich  führte,   son- 
dern umgekehrt  eine  vermehrte.     S.  verwahrt  sich  besonders  dagegen, 
dasß  er  diese  Annahme  als  bewiesen  betrachte,  doch  geht  aus  einem  Ver- 
gleiche der  statistischen  Ergebnisse  vor  und  nafih  1860,  zu  welcher  Zeit 
ein  Wendepunkt  zum  Bessern  in  den  Verhältnissen  der  betreffenden  Be- 
völkerungsclasse  eintrat,  hervor,  dass  jedenfalls  der  vermehrte  Wohl- 
stand keineswegs  eine  Verminderung  der  Kindersterblichkeit  in  den  be- 
treffenden Landgemeinden  mit  sich  brachte. 
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L.  Schmelok.  Untersuchungen  von  100  bei  Händlern  in  Christiania  in 
den  Sommermonaten  1884  eingekauften  Müchproben.  Tidsskr.  f.  prakt. 
Med.  V.  11.  S.  212.  1885. 

S.  untersuchte  nach  der  von  S.P.Sarpsles  (Chem.  News  —  Ztschr» 
f.  analyt  Chemie  1884  S.  249)  angegebenen  Methode  und  gleichzeitig 
mittels  Fe 8er' 8  Laktoskop  und  fand  in  den  Proben  von  abgerahmter 
Milch  den  Fettgehalt  sehr  variabel,  was  durch  die  Art  der  Abrahmung 
erklärlich  ist.  Bei  centrifugirter  Milch  kann  der  Fettgehalt  bis  auf 
0,1%  herabgesetzt  werden,  bei  nach  der  gewöhnlichen  Weise  mit  der 
Hand  abgerahmter  nicht  unter  0,6%.  Der  Gehalt  an  Trockenstoffen  war 
in  keiner  dieser  Proben  so  gering,  dass  er  einen  Zusatz  von  Wasser 
beweisen  konnte.  Im  Ganzen  scheint  die  Milch  in  Christiania,  als  Stadt- 
milch betrachtet,  von  mittlerer  Qualität  zu  sein.  In  Bezog  auf  Ver- 
fälschungen ist  das  Resultat  der  Untersuchungen  als  günstig  zu  be- 
zeichnen.     • 

Ein  Ammenbureau  in  Kopenhagen.  Ugeskr.  f.  Lager  4.  B.  XII. 
25.  26.  1885. 
Von  Cand.poLSuenson  soll  in  Kopenhagen  ein  Ammenbureau  ein- 
gerichtet werden,  wo  Diejenigen,  welche  Ammen  suchen,  sich  leicht  und 
mit  aller  möglichen  Garantie  gesunde  verschaffen  können.  Das  Bureau 
soll  sich  mit  Hebammen  in  Verbindung  setzen,  denen  eine  kurzgefasste 
Anleitung  zur  Beurtheilong  der  Brauchbarkeit  der  betreffenden  Ammen 
zugestellt  wird,  ausserdem  bekommt  die  Hebamme  noch  einen  Frage- 
bogen auszufüllen,  wenn  sie  eine  Amme  anmeldet.  Wenn  die  Auskunft 
zufriedenstellend  ist,  wird  die  Amme  in  das  Bureau  bestellt  und  von 
einem  Arzte  (vorläufig  Dr.  Fr.  Levv)  untersucht.  Wenn  die  Unter- 
suchung günstig  ausfallt,  bekommt  die  Amme  ein  ZeugniBs,  kann  sie 
aber  nach  dem  Resultate  der  Untersuchung  nicht  empfohlen  werden, 
dann 'bekommt  sie  ihre  Reisekosten  zurückerstattet;  im  erstem  Falle 
bekommt  die  Hebamme  eine  bestimmte  Vergütung,  im  letztern  dagegen 
nicht«.  Die  Ammensuchenden  können  gegen  eine  bestimmte  Vergütung 
Ammen  auf  dem  Bureau  bestellen,  theüs  zum  sofortigen  Antritt,  theils 
für  spätere  Termine,  da  die  Hebammen  nicht  blos  Frauenzimmer  an- 
melden sollen,  die  schon  geboren  haben,  sondern  auch  solche,  die  zu 
einer  bestimmten  Zeit  ihre  Niederkunft  erwarten. 

Pro£  Dr.  Loch  mann.  Hygieine  der  Schule  und  des  Unterrichts.  Norsk 
Mag.  f.  Lagevidensk.  3.  B.  XV.  8.  S.  488.  1885. 
Die  hygieinischen  Mangel  im  Schul-  und  Unterrichtswesen  lassen 
rieh  nach  L.  auf  3  Punkte  zurückführen.  1)  Die  Körperübungen  nehmen 
nicht  den  Platz  im  Unterricht  ein  oder  es  wird  ihnen  weniger  Bedeu- 
tung und  Werth  beigelegt,  als  sie  verdienen;  2)  die  Schulzeit  ist  zu 
lang.  Sie  betragt  in  der  Regel  6  Stunden,  wenigstens  in  den  höheren 
Gassen,  während  6  das  Maximum  und  4  die  Regel  Bein  sollten;  3)  der 
rnterrichtsfltoff  ist  von  allzu  wechselnder  und  verschiedener  Art.  Diese 
Frage  gehört  zur  intellectuellen  Hygieine  oder  zur  Seelendiätetik  und 
kann  im  Grande  nicht  von  den  übrigen,  so  zu  sagen  mehr  physiologischen 
Sätzen  getrennt  werden.  —  Diese  3  Sätze  beleuchtet  L.  ausführlicher. 
In  Bezug  auf  die  Gymnastik  hebt  er  hervor,  dass  man  ihr  zwar  neuer- 
dings nothgedrungene  Zugeständnisse  mache,  man  betrachte  sie  aber 
immer  als  Nebensache,  übe  sie  nicht  immer,  wie  es  nöthig  ißt,  in  guter, 
womöglich  freier  Luft  aus;  sie  hat  nicht  die  Bedeutung  und  den  Werth 
eioes  Schnl&chs,  sondern  wird  meist  nur  als  eine  Art  Intermezzo  be- 
trieben. Aber,  wenn  der  Schüler  mit  Interesse  dem  Unterricht  gefolgt 
ist,  ist  dazu  eine  gewisse  Summe  von  Energie  erforderlich  und  man  darf 
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an  mittelbar  darauf  nicht  Anforderungen  an  die  Energie  in  einer  andern 
Richtung  stellen,  denn  es  handelt  sich  hier  nicht  um  Buhe,  sondern  auch 
um  Nervenarbeit,  wenn  auch  in  anderer  Form.  Was  den  Unterrichtsstoff 
betrifft,  hebtL.  zunächst  hervor,  dass  man  mit  Unrecht  die  ältere  Unter- 
richtsmethode,  welche  die  classischen  Sprachen  als  Mittelpunkt  hatte, 
aufgiebt.  Die  Erfahrung  hat  genugsam  gezeigt,  dass  diese  Art  der 
geistigen  Entwicklung  eine  gute  Vorbereitung  und  die  beste  Grundlage 
für  ein  weiteres  Studium  irgend  welcher  Art  war,  besonders  für  die 
naturwissenschaftlichen  Fächer.  Jetzt  ist  der  Unterrichtsstoff  mannig- 
faltig und  verschieden  und  ungleichartig.  In  der  .Regel  bieten  nach  L. 
linguistische  und  historische  Studien  eine  gesündere  und  passendere 
geistige  Nahrung  für  eine  frühere  Unterrichteperiode,  während  die  natur- 
wissenschaftlichen Studien  mehr  in  eine  spätere  Periode  passen;  je  älter 
ein  Kind  wird,  desto  schwerer  lernt  es  Sprachen.  Das  grosse  Gewicht, 
das  man  neuerdingB  der  Mathematik  beilegt,  lässt  L.  nur  für  die  Real- 
schulen, nicht  für  die  classische  Bildung  gelten.  Ausserdem  'hebt  L.  noch 
hervor,  dass  bei  der  neueren  Unterrichtsmethode  die  Ausbildung  des 
Charakters  zu  sehr  in  den  Hintergrund  tritt,  die  allerdings  hauptsächlich 
der  Erziehung  in  der  Familie  angehört;  es  wird  die  intellectueDe  Aas- 
bildung auf  einseitige  Weise  forcirt  und  das  ist  nicht  günstig  für  die 
Ausbildung  des  Charakters  und  die  Energie  des  Willens. 

Dr.  Ii.  W.  Fagerlund.     lieber  die  hygieinischen  Verhältnisse  in  einige* 
Volksschulen   der   Stadt    Helsingfors.      Finska    läkaresällsk.    handL 
XXVII.  3.  S.  161.  1885.  ' 
F.  hat  in  2  Schulen  von  Helsingfors  genaue  und  eingehende  Unter- 
Buchungen über  die  Räumlichkeiten,   die  Beleuchtung,   die  Ventilation? 
Verhältnisse  und  die  Heizung  angestellt  und  gefunden,  dass  in  der  einen 
keine  der  Schulräumlichkeiten  den  billigsten  Anforderungen  der  Hygieine 
entspricht   und   deshalb  das  Verweilen  in  denselben  für  die  Gesundheit 
der   Schüler  und  Lehrer  nicht  unbedenklich  ist;  ebenso  lautet  auch  F.'s 
Urtheil  über  die  andere  Schule. 

Th.   Sörensen.      Ein  Rückblick  auf  die  Statistik  der  Morbidität  in 
den  Schulen.    Ugeskr.  f.  Läger  4.  R.  XIII.  15.  16.  17.    1886. 
S.  hatte  bei  seinen  statistischen  Untersuchungen  hauptsächlich  den 
Zweck   im  Auge,  zu  untersuchen,  ob   sich  aus   dem  vorliegenden  sta- 
tistischen Material  einigermassen  sichere  Schlusssätze  ziehen  lassen  über 
das  Verhalten  zwischen  der  Morbidität  in  Volksschulen  auf  der  einen 
Seite  und  der  in  anderen  Schulen  auf  der  andern  Seite;  ob  die  gefun- 
denen Sätze  zur  Beleuchtung  der  Wirkung  der  Ueberanstrengring  bei- 
tragen können,  hat  S.  nur  nebensächlich  berücksichtigt  —  In  den  Kauf- 
städten   fand   sich   anscheinend  überall  die  Morbidität  grösser   in   den 
Volksschulen,   wenn  man   indessen   die   Ungleichkeit  des  Materials   in 
Rechnung  zieht,  lässt  sich  nur  feststellen,  dass  die  Morbidität  (an  chro- 
nischen Krankheiten)  in  den  Volksschulen  nicht  geringer  ist  als  in  den 
anderen.    In  den  Provinzialstädten  zeigte  die  Morbidität  der  Knaben  wie 
der  Mädchen   ein   ausgesprochenes   Steigen   von  der  jüngsten    bis    zur 
ältesten  Altersclasse,  sowohl  in  den  Volksschulen  wie  in  den   anderen 
Schulen.   Auf  einen  Einfluss  der  Ueberanstrengung  lässt  sich  aas  diesen 
Verhältnissen  kein  Schluss  ziehen,  weil  das  Ansteigen  der  Morbidität 
in  Schulen  mit  höheren  und  geringeren  Anforderungen  vorkam.   Zwischen 
den  beiden  Geschlechtern  fand  sich  in  den  jüngeren  Altersclassen  kein 
deutlicher  Unterschied,  in  der  höhern  Altersclasse  war  aber  die  Morbidität 
ausgesprochen  grösser  bei  den  Mädchen.  —  In  den  Landdistaricten  fand 
sich  kein  deutlicher  Unterschied   der  Morbidität  bei  den  Rindern   der 
wohlhabenden  und  der.  ärmeren  Bevölkerung,  dagegen  zeigte    sich  bei 
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der  ärmeren  (wahrscheinlich  aber  auch  bei  der  wohlhabenderen)  Bevöl- 
kerung eine  Zunahme  in  def  höheren  Altersclasse ,  mehr  hervortretend 
bei  den  Madchen  als  bei  den  Knaben.  —  Wenn  man  Nervenkrankheiten, 
Kopfschmerz  und  Nasenbluten  (also  überhaupt  Zeichen  von  Hirncon- 
gestion,  als  Ausdruck  für  Ueberanstrengung)  besonders  berücksichtigt, 
teigt  sich  genau  dasselbe  Verhalten,  wie  bei  der  Morbidität  im  All- 
gemeinen. —  Zur  Beurtheilung  des  Einflusses  der  hygieinischen  Ver- 
hältnisse in  der  Familie  hat  S.  Scrophulose  und  Anämie  benutzt.  Deut- 
liche Unterschiede  fanden  sich  in  dieser  Hinsicht  nur  in  einzelnen 
Ütatricten,  mehr  bei  der  Anämie,  im  Ganzen  genommen  aber  nicht,  wenig- 
stens nicht  ausgesprochen.  —  In  Bezug  auf  die  Myopie  fand  sich  in  der 
jängern  Altersclasse  bei  den  Knaben  kein  Unterschied,  in  der  altern 
Altersclasse  aber  fand  sich  Myopie  in  den  Volksschulen  ausgesprochen 
seltener  als  in  den  anderen  Schulen;  in  Schulen  höheren  Grades  zeigte 
sich  ein  ausgesprochenes  Ansteigen  des  Myopieprocents  von  der  Jüngern 
zq  der  altern  Altersclasse. 

Dr.  F.  SilfVerskiöld.  Eiaenthümlicher  Fall  von  Hirnleiden  bei  einem 
2  Jahre  alten  Kinde.  Eira  IX.  15.  S.  488.  1886. 
Der  2  J.  alte  Knabe  bekam  am  Tage  nach  dem  Ausbruche  von 
Masern  Zuckungen  in  den  Händen,  die  allmählich  aufwärts  stiegen  und 
Gesicht,  Half»,  Rücken,  Brust  und  Bauch  befielen.  An  dem  klonischen 
Krämpfe  nahmen  alle  Muskeln  des  Gesichts  Theil,  auch  die  Zunge,  das 
Schlingen  war  aber  ungestört.  Die  Augen  hatten  ein  starres,  ausdrucks- 
loses Aussehen,  die  Pupillen  waren  halb  erweitert  *  und  gleich  gross. 
Der  klonische  Krampf  breitete  sich  über  die  ganze  obere  Körperhafte 
aus,  die  Beine  lagen  ruhig.  Unfreiwillige  Entleerungen  bestanden  nicht. 
Die  Respiration  war  hastig  und  schnaubend  und  schluchzend.  Ganz 
gleiche  Anfalle  hatte  das  Kind  früher  schon  4  Mal  gehabt.  Nach 
Chloralhydrat  schlief  das  Kind  und  dabei  hörten  die  Zuckungen  voll- 
ständig auf.  Die  Respiration  war  dann  gleichmäßig,  das  Kind  schwitzte, 
der  Puls  •  hatte  140  Schläge.  Das  Kind  genas  von  den  Masern  und 
blieb  über  '/,  J.  lang  frei  von  Krampf.  Dann  stellte  sich  ohne  alle  be- 
kannte Veranlassung,  ohne  jedes  ändere  Krankheitssymptom  und  ohne 
Fieber  ein  ganz  gleicher  Krampfanfall  ein,  der  ebenfalls  wieder  durch 
Cbloral  beseitigt  wurde,  und  dann  befand  sich  das  Kind  wieder  ganz 
wohl  Der  erste  derartige  Anfall  war  im  Alter  von  %  J.  aufgetreten.  — 
Am  meisten  gleichen  die  Anfälle  so  zu  sagen  einer  acuten  Chorea,  dafür 
spricht  ausser  der  Natur  des  Krampfes  auch  die  Entstehung  desselben 
ohne  nachweisbaren  äusseren  Reiz,  die  flüchtige  Natur  des  centralen 
Reizes,  das  Aufhören  der  Zuckungen  während  des  Schlafes  und  das 
ungetrübte  Bewusstsein,  über  das  S.  während  des  letzten  Anfalls  Ge- 
wissheit erlangte. 

Prof.  Dr.  Edvard  Bull.  Geschwulst  im  CerebeUum.  Eiaenthümliehe 
Flexümscontractur  in  den  Kniegelenken,  Norsk  Mag.  f.  Lägevidensk. 
3.  R.  XV.  8.  S.  469.  1885. 

Ein  liys  J.  alter,  mit  Ausnahme  von  Lungenentzündung  und  Masern 
mit  Parotitis  früher  stets  gesunder  Knabe,  dessen  Mutter  an  Krampf- 
anfallen  litt,  klagte  seit  2  J.  Über  anfallsweise  auftretenden  Kopfschmerz, 
der  am  stärksten  in  der  rechten  Schläfengegend  war,  und  Rückenschmerz, 
die  wiederholt  Remissionen  und  Exacerbationen  zeigten.  Später  gesellten 
sich  dazu  Schwindel  und  Anfälle,  in  denen  sich  rat.  nicht  aufrecht  er- 
halten konnte,  Über  Schmerz  in  der  rechten  Gesichtshälfte  klagte,  sich 
in  der  Regel  auf  die  rechte  Seite  wälzte  und  Zuckungen  in  der  rechten 
Schulter  bekam;  die  Augäpfel  rotirten  dabei  nach  rechts,  die  Pupillen 
blieben  erweitert,  wie  sie  es  gewöhnlich  waren,  das  Gesicht  war,  geröthet, 
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p 
der  Kopf  etwas  nach  rechts  verzogen ,   der  Athem  wurde  langsam  und 
unregelmäßig   und  das  Gesicht  bedeckte  sich  schliesslich  mit  Schweiz. 
Die  Anfalle   dauerten  etwa   10  Minuten  und  traten  immer  häufiger  auf. 
Die  Zunge  wurde  gerade  herausgesteckt,   TAhmnng  oder  Anästhesie  be- 
standen uicht,  die  Hautreflexe  erschienen  normal,  der  Patellarreflex  fehlte, 
au   den  Proc.    spinosi   fand   sich  keine  Empfindlichkeit.    Der  Gang  war 
wackelnd   und   unsicher,   es    bestand  psychische  Depression,  Amblyopie 
und   später  Amaurose,    Opticusatrophie   in   beiden  Augen;   das  Hörver- 
mögen hatte  abgenommen,  im  rechten  Ohre  bestand  Sausen.   Wiederholt 
trat  Erbrechen  auf,  die  Stuhlentleerung  war  träge.  —  Wenn  Pai.  auf  dem 
Bettrande  sasB,  konnte  er  die  Kniegelenke  nicht  strecken,  auch  nicht  in 
der  Seitenlage  mit  rechtwinklig  zum  Unterleib  gebogenen  Oberschenkeln, 
beim  Stehen   und   in   der  Bückenlage   mit   gestreckten  Beinen  bestand 
keine  Spur   von  Contractur*    die  Contractur  dauerte  fort,  bo  lange  die 
Oberschenkel  im  Hüftgelenk  gebeugt  waren,  wenn  diese  gestreckt  wurden, 
hörte  sie  sofort  auf.  —  Später  traten  Coutracturen  in  den  Nackenmuskeln 
.auf  und  während  der  Anfälle  Zuckungen  am  Rumpf  und  an  den  Gliedern. 
Fieber   war  während  des  ganzen  Verlaufs  nicht  vorhanden.     Unter  zu- 
nehmendem  Collapsus   erfolgte   der  Tod.  —  Bei   der  Section    fand  sich 
im  Kleinhirn  eine  hühnereigrosse  Geschwulst,   die  hauptsächlich  in  der 
rechten  Hälfte   lag,   aber   mit   einer   knolligen  Verlängerung  unter  der 
Vermis  superior  und  nach  der  linken  Seite  hin  sich  erstreckte.    In  den 
über  der  Geschwulst  liegenden  Hirntheilen  fanden  sich  miliare  Tuberkel, 
ausserdem    fand   sich  Hydrocephalus.    In  der  Geschwulst  fand  man  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  Tuberkel,  Myeloplaxen  und  Bacillen. 
Die  Remission. und  Exacerbation  der  Symptome  beruhte  nachB.  auf 
Veränderungen   in  den  Circulationa Verhältnissen  und  davon  abhängigen 
Fluctuationen   im  Grade   des  Hydrocephalus.  —    Die  Contractur  in  den 
Kniegelenken   hat   nach  B.    keine  pathognomonische  Bedeutung,   sie  ist 
bisher  bei  verschiedenen  von  Hirndruck  begleiteten  Affectionen  beobachtet 
worden;   vielleicht  läset  sich  .durch  sie  eine  Hirnaffectjon  vermuthen  zu 
einer  Zeit,  wo  andere  sichere  Zeichen  sich  noch  nicht  entwickelt  haben. 
Um    sie  nachzuweisen,   muss  man  stets  bei  rechtwinkliger  Beugung  der 
Oberschenkel   untersuchen,   weil   bei    einer   stärkern  Beugung  auch  bei 
Gesunden   vollkommene  Streckung    im  Kniegelenke   nicht   möglich  ist 
Die    geringe  Spannung   der  Muskeln  an    der   hintern  Fläche  des  Ober- 
schenkels,   die    bei  Extension  des  Kniegelenks  auftritt,    wenn  der  Ober- 
schenkel rechtwinklig  gebeugt  ist,  verursacht  bei  Gesunden  keine  Reflex- 
wirkung,  bei  Hirnkranken  aber  kann  sie  eine  reflektorische  Contractur 
erregen,  die  aufhört,  wenn  die  Spannung  aufhört. 

Dr.  Emil  Nilason.  Zwei  Fälle  von  Meningitis  tuberculosa  mit  tödttichem 
Ausgange,  ein  Fall,  behandelt  mit  Jodoformeinreibung;  Heilung. 
Hygiea  XL VII.  7.  S.  393.  1886. 

*  In  einer  Familie,  in  der  die  Frau  aus  tuberculösem  Geschlechte 
stammte,  war  ein  Kind. früher  au  einer  Brustkrankheit,  ein  anderes  im 
October  1884,  nachdem  es  lange  gekränkelt  hatte  und  abgemagert  war, 
an  dazutretendem  Keuchhusten,  mit  Pneumonie  complicirt,  gestorben.— 
Ein  3.  Kind,  ein  6  J.  alter  Knabe,  erkrankte  im  Oct.1884,  wurde  blass  und 
mager  und  starb  im  Dec.  an  tuberculöser  Meningitis  und  unter  gleichen 
Erscheinungen  erkrankte  ein  viertes,  1J.  altes  Kind,  bekam  14  Tage  nach 
dem  Tode  des  2.  ebenfalls  meningitisohe  Erscheinungen  und  starb  eben- 
falls an  tuberculöser  Meningitis.  Ungefähr  zu  gleicher  Zeit  erkrankte 
das  einzige  noch  übrig  gebliebene  Kind,  ein  8J.  alter  Knabe,  in  gleicher 
Weise  wie  die  übrigen  und  schliesslich  stellten  sich  ebenfalls  meuigitische 
Erscheinungen  ein.  N.  fand  das  Kind  in  einer  Art  von  Halbschlummer, 
apathisch,  mit  regelmässiger,  nicht  beschleunigter  Respiration,  die  aber 


151 

mitunter  seufzend  wurde  and  zögernd,  sich  unruhig  hin  und  her  werfend, 
mit  massig  erhöhter  Temperatur  und  Pulsfrequenz.  Vorher  war  Erbrechen 
vorbanden  gewesen.  Nach  Anwendung  von  Calomel  und  Jodkalium 
war  vorübergehend  geringe  Besserung  eingetreten,  bald  aber  wieder 
bedeutende  Verschlimmerung.  Das  Kind  wurde  comatös,  schluckte  nicht 
mehr,  die  Augäpfel  rotirten  nach  oben,  die  Pupillen  waren  aber  nicht 
ungleich;  die  vorher  constante  Blässe  wurde  nun  mitunter  durch  rasch 
auffallende  Röthung  der  Wangen  unterbrochen,  wobei  sich  das  Kind 
unruhig  hin  und  her  warf.  Bald  stellten  sich  auch  krampfhafte  Zuckungen 
in  Armen  und  Beinen  ein,  die  immer  heftiger  und  anhaltender  wurden; 
vor  und  nach  ihnen  stellte  sich  die  erwähnte  Böthe  der  Wangen  ein. 
Mitunter  traten  auch  Zuckungen  in  den  Gesichtsmuskeln  auf;  bei  Ge- 
räuschen und  Berührung  wurden  die  Krämpfe  äusserst  heftig.  Nachdem 
'die  Haare  abgeschnitten  worden  waren,  rieb  N.  Jodoformsalbe  (1:10) 
io  die  Kopfhaut  ein  und  bedeckte  dann  den  Kopf  mit  einer  dicht  sitzenden 
Mütze  aas  Waehstaffet.  Die  Einreibungen  wurden  3  bis  4  Mal  wieder- 
holt und  die  Mütze  blieb  38  Stunden  lang  sitzen.  Schon  nach  einem 
Tage  waren  die  Krämpfe  geringer  und  die  fliegende  Böthe  der  Wangen 
verschwand  rascher  wieder  und  war  nicht  mehr  von  Krämpfen  begleitet, 
das  Herumwerfen  und  Jammern  hörte  auf,  und  die  Reizbarkeit  liess 
nach,  bald  zeigten  sich  die  Krämpfe  nur  noch  selten  und  schwach  und 
hörten  dann  vollständig  auf.  Nachdem  die  Jodoformmütze  entfernt  und 
der  Kopf  gereinigt  worden  war,  stellte  sich  Schnupfen  ein,  das  Kind  war 
lebhaft  und  vollkommen  beiBewusstsein;  der  Athem  roch  nach  Jodoform 
noch  mehr  als  8  Tage  nach  Aussetzung  des  Mittels.  Die  Genesung 
machte  rasche  Fortschritte  und  das  Kind  sah  nach  Aussage  der  Aeltern 
bald  gesünder  aus  wie  jemals.  x 

Vüh.  Krohn.     Faß  von  Cerebrospiwü  -  Meningitis.     Ugeskr.  f.  Läger 
4.  R.  XU.  27.    S.  424.     1885. 

Der  Fall  kam  zu  derselben  Zeit  zur  Beobachtung,  zu  der  eine  kleine 
Epidemie  von  Cerebrospinal- Meningitis  in  einem  Orte  vorkam;  doch 
weit  von  diesem  Orte  entfernt,  ohne  dass  sich  ein  Zusammenhang  mit 
irgend  einem  andern  Falle  feststellen  Hess.  Er  betraf  einen  4  Jahre 
alten  Knaben,  der  unter  den  gewöhnlichen  Erscheinungen  erkrankte. 
Die  Temperatur  betrug  mehrere  Tage  lang  40°,  dann  nahm  das  Fieber 
ab  und  die  Krankheitserscheinungen  verloren  sich  allmählich,  aber  noch 
lange  blieb  Nackenkopfschmerz  zurück,  stille  Verstimmung  und  zu  Zeiten 
erschwerter  Gang. 

F.  SödermAk.    Amblyopia  (Atrophia  nervorum  opticorum?).    Hygiea 
XLVII.  12.    S.  729.    1886. 

Ein  11  Jahre  altes  Mädchen  hatte  seit  1%  Jahre  begonnen,  an 
Kopfschmerzen  zu  leiden,  die  immer  häufiger  und  heftiger  wurden  und 
mitunter  von  Erbrechen  begleitet  waren.  Im  December  1883  begann 
das  Sehvermögen  immer  mehr  abzunehmen,  bei  Empfindlichkeit  des 
Kopfes,  namentlich  der  linken  Hälfte,  gegen  Berührung,  auch  Druck 
auf  den  linken  N.  infraorbitalis  war  etwas  empfindlich.  Die  Pupillen 
waren  erweitert,  die  rechte  reagirte  trag  und  unvollständig  'gegen  Lieht, 
die  linke  gar  nicht.  Die  Augenmedien  waren  klar  und  durchsichtig. 
Die  8chärfe  war  auf  dem  linken  Auge  «-  0 ,  auf  dem  rechten  herab- 
gesetzt bis  zu  unsicherem  Unterscheiden  von  Fingern.  Auf  dem  linken 
Ohre  war  das  Hörvermögen  herabgesetzt.  Nach  Anwendung  von  Jod- 
kalium hörte  der  Kopfschmerz  auf,  aber  auch  das  rechte  Auge  erblin- 
dete vollständig  und  die  Pupillen  waren  schliesslich  stark  erweitert  und 
ohne  Reaction.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  zeigte  der 
Augenhintergrund  normales  Aussehen,  die  Papillen  aber  zeigten  bläu- 
liche Entfärbung.    Weitere  Behandlung  blieb  ohne  jeden  Erfolg. 
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W.  Karström.    Faü  von  Hydromeningocele  frontalis.     Hjgiea  XLVIL 
12.    S.  696.    1886. 

Ein  am  25.  August  1885  geborenes  Mädchen  hatte  eine  von  der 
Nasenwurzel  ausgehende  Hydromeningocele,  die  fast  ebenso  gros«  war 
als  der  Schädel  nnd  auf  das  Os  frontis  drückte,  so  dass  bei  weit  offenen 
Suturen  der  Schädel  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  etwas  platt 
gedrückt  war.  Die  Geschwulst  war  gestielt  und  wurde  am  15.  Sep- 
tember mit  einer  scherenförmigen,  schwach  S-förmig  gekrümmten,  mit 
Vorrichtung  gegen  das  Abgleiten  und  mit  die  Blatter  einander  nähernden 
Schrauben  versebenen  Stahlklemme  am  Stiel  zusammengeklemmt.  Dann 
wurde  so  nahe  als  möglich  an  der  Basis  der  Geschwulst  punktiit,  und 
in  demselben  Masse  als  die  Flüssigkeit  ausfloss,  die  Klemme  fester  ge- 
schlossen, bis  der  Stiel  so  dünn  als  möglich  geworden  war.  Der  emV 
leerte  Sack  wurde  exstirpirt  und  die  Schnittfläche  mit  Chlorzinklöeung 
bepinselt,  um  den  Stielrest  zu  muminciren.  Nach  der  Operation  traten 
mehrere  asphyktische  Anfalle  auf,  doch  gelang  es  durch  kalte  Begie«- 
suugen  der  Brust  und  Faradisation  des  N.  phrenicus  die  Respiration 
wieder  in  Gang  zu  bringen.  Als  am  22.  September  der  abgeklemmte 
Rest  sich  loszulösen  begann,  wurde  die  Klemme  abgenommen,  der  mumi- 
ficirte  Rest  der  Geschwulst  abgeschnitten,  die  Wunde  mit  Lister 'scher 
Borsalbe  verbunden  und  darüber  ein  Druckverband  angelegt  Der  Wund- 
verlauf war  gut  und  am  21.  October  wurde  das  Kind  gesund  entlassen. 

G.  von  Hofften.    Pädiatrische  Casuistjjt.   Hygiea  XL VIII.  1.  S.  1.  1886. 

I.  Fall  von  angeborener  Stenose  des  Conus  arteriosus  dexter 
mit  Defect  der  Kammerscheidewand  und  offenstehendem 
Ductus  Botalli. 
Ein  am  15.  September  1884  geborenes  Mädchen  war  bei  der  Gebart 
normal  entwickelt,  aber  schwächlich.  Das  Körpergewicht  nahm  in  den 
ersten  Monaten  nur  wenig  zu,  später  ab,  das  Rand  sah  blass  und  elend 
aus  und  hustete.  Am  1.  December  war  die  Gesichtsfarbe  cyanotisch, 
der  Husten  war  stark,  es  bestand  Dyspnoe.  Der  PercuBsionsschall  war 
in  der  linken  Achselhöhle  etwas  kürzer  als  in  der  rechten;  dem  1. Herz- 
töne folgte  ein  starkes  Blasegeräusch.  Die  nächsten  Tage  traten  in  der 
linken  Axilla  die  Zeichen  von  Lungenverdichtung  auf,  die  Temperatur 
wurde  subnormal  und  das  Kind  starb  am  6.  December.  Der  Harn  hatte 
Ei  weiss  anfangs  in  Spuren,  später  in  massiger  Menge  enthalten.  — 
Bei  der  Section  erschien  das  Herz  vergrössert,  platt  und  breit,  mit  ab- 
gerundeter Spitze,  die  rechte  Ventrikelwand  verdickt,  der  Ventrikel 
nicht  vergrössert,  mit  besonders  gut  entwickelter  Trabecularmuskulatur. 
Die  Triouspidalklappe  zeigte  an  ihren  SchlusBrändern  ein  das  Ostium 
ventric.  dextrum  kranzförmig  umgebendes  Aggregat  von  hirsekorn- 
grossen,  gelblich  gelatinösen  Körnern;  im  Uebrigen  war  die  Klappe  suf- 
ficient.  Der  Conus  arteriosus  dexter  war  in  seinem  mittlem  Theile 
bis  zum  Umfang  eines  Gänsefederkiels  verengt  durch  eine  von  seiner 
hintern  Wand  vorspringende  Geschwulst,  ein  .einige  mm  dickes  Muskel- 
bündel, das  von  unmittelbar  unter  der  Anhefbungsstelle  der  rechten 
Pulmonalklappe  schräg  abwärts  ging  bis  zum  Uebergang  zwischen  Sep- 
tum  und  vorderer  Ventrikelwand  etwas  oberhalb  der  Mitte  des  Ven- 
trikels. Das  Ostium  pulmonale  zeigte  geringe  Verengung,  die  Klappen 
waren  dünn,  sufficient  Das  Ventricularseptum  war  in  seinem  obern 
Theil  merklich  nach  rechts  verschoben,  etwas  ausgebuchtet  in  den 
rechten  Ventrikel.  Unmittelbar  hinter  dem  den  Conus  arteriosus  ver- 
engenden Muskelbündel  fand  sich  im  Septum  ventricul.  ein  erbsengroßer, 
fast  runder  Defect,  nach  oben  begrenzt  von  den  Anheftungsrändern  der 
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fordern  rechten  und  halben  hintern  Aortaklappe,  nach  hinten  durch 
einen  leißtenftrmigen  hantigen  Vorsprang,  nach  unten  und  vorn  durch 
einen  fleischigen  Rand  vom  Septum ;  an  den  Rändern  der  Oeffnnng  zeigte 
«ich  stellenweise  geringe  Verdickung  des  Endocardinm.  —  Der  linke 
Ventrikel,  der  hauptsächlich  die  Herzspitze  bildete,  war  etwas  erwei- 
tert, seine  Wandnng  verdickt  mit  stark  entwickelter  Trabecular- 
mosculatar,  der  Aortennrsprung  so  stark  nach  rechts  verzogen,  dass  das 
(Minna  schräg  nach  hinten  rechts  vom  Pulmonal ostium  lag;  unmittel- 
bar unter  dem  Aortenostium  rechts  lag  der  erwähnte  Defect.  Das  Aorten- 
ostium  war  normal  weit,  dio  Klappen  zeigten  nichts  Abnormes.  Das 
Koramen  ovale  war  vollständig  von  der  rundum  angewachsenen  Klappe 
verdeckt,  nur  nach  oben  und  vorn  fand  sich  eine  ganz  kleine  Oeffnung. 
Aorta  und  Lungenarterie  communicirten  durch  den  peraistirenden  Duc- 
tus BotallL 

II.  Fall  von  Aortenstenose. 
Bei  einem  am  15.  März  1886  geborenen  Knaben,  der  normal  ent- 
wickelt, aber  schwächlich  war  und  vielfach  gekränkelt  hatte,  fand  sich 
am  4.  August  schwach  blasendes  Nebengeräusch  beim  1.  Aortaton,  das 
stets  vorhanden  war.  Am  24.  .August  trat  bedeutende  Cyanose  auf  nnd 
geringe  Dyspnoe,  später  Bronchopneumonie.  Am  28.  August  wurde  die 
Temperatur  subnormal  und  das  Kind  starb  bald.  —  Bei  der  Section  er-^ 
schien  das  Herz  etwas  vergrößert,  der  rechte  Ventrikel,  der  hauptsäch-* 
lieh  die  Herzspitze  bildete,  nicht  bemerkbar  erweitert,  das  Ostium 
atrioventriculare  dextram  von  normaler  Weite.  Tri cuspidal-  und  Aorten- 
klappen dünn,  snfficient.  Der  linke  Ventrikel  war  vergrössert,  seine 
Wandung  verdickt,  Ostium  atrioventriculare  und  Mitralklappe  normal, 
ebenso  das  Aortenostium  und  die  Semilunarklappen.  Das  Foramen  ovale 
war  geschlossen.  In  der  Aorta,  5  cm  oberhalb  des  Ostium,  an  der  Ein- 
mündung des  vollständig  obliterirten  Ductus  Botalli,  fand  sich  ein» 
ringförmige,  diaphragmaähnliche  Strictur,  an  deren  oberer  Fläche  die 
Mundung  des  Ductus  arteriosus  als  eine  punktförmige  Depression,  um- 
geben von  narbenartigem  Gewebe,  sichtbar  war;  auch  aussen  an  dem 
Gefasse  war  eine  Einschnürung  zu  bemerken,  die  sich  wie  ein  fibrös 
verhärteter  Ring  anfühlte.  Oberhalb  und  unterhalb  der  Strictur  er- 
schien die  Weite  der  Aorta  nicht  merkbar  verändert. 

Emil  Israel.  Pädiatrische  Mitiheilungen  aus  der  Kopenhagener  Poli- 
klinik,    Ugeskr.  f.  Läger  4.  R.    XIII.    18.  19.  21.  22.   1886. 

Von  Hämatemesis  wurden  im  Jahre  1885  vier  Fälle  bei  Kindern 
(8,  10$ ,  13  nnd  8  Jahre  alt)  beobachtet.  In  drei  Fallen  bestand  seit 
längerer  Zeit  Kardialgie,  die  in  Beziehung  zu  den  Mahlzeiten  Btand;  in 
einem  Falle  waren  die  Faeces  nicht  schwarz  gefärbt.  Für  die  Annahme 
von  Magengeschwür  war  in  diesen  Fällen  nicht  viel  Wahrscheinlichkeit 
vorhanden;  alle  Kinder,  bis  auf  eins,  waren  wohlgenährt,  nicht  scro- 
liholos.  Nur  in  einem  Falle  war  das  Blut  ausdrücklich  als  duukel  an- 
gegeben, in  zwei  war  es  hell,  nicht  mit  Luft  gemischt;  hell  kann  es 
dann  sein,  wenn  es  sofort  ausgeworfen  wird,  ehe  der  ^fagensaft  auf 
dasselbe  eingewirkt  hat.  In  drei  Fällen  waren  keine  Zeichen  von 
Hysterie  vorhanden,  in  einem  sprach  dafür  der  Umstand,  dass  das  Er- 
brechen unabhängig  von  den  Mahlzeiten  war  und  zu  bestimmten  Stunden 
wiederkehrte;  übrigens  machte  das  Kind,  ein  acht  Jahre  altes  Mädchen, 
keinen  hysterischen  Eindruck. 

An  Pleuritis  wurden  16  Kinder  (9  Knaben  und  6  Mädchen)  be- 
handelt. Bei  nicht  weniger  als  9  von  diesen  Kranken  fehlte  der  Husten, 
bei  6  war  er  sehr  hervortretend  (bei  3  von  diesen  war  die  Pleuritis 
in  der  Reconvalescenz  von  Masern  aufgetreten,  also  jedenfalls  mit  einer 
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Bronchopneumonie  als  Mittelglied,  bei  2  war  complicirende  Bronchitis 
vorhanden).  In  einigen  Fällen  ohne  Hosten  fanden  sich  Hirnsymptome 
In  einem  Falle  fand  sich  an  der  hintern  Thoraxfläche  längs  der  Wirbel- 
säule ein  zollbreiter  Streifen  mit  klarem  tympanitischen  Percussion*- 
schall  nach  innen  von  der  Dämpfung  (worauf  Hirschsprung  zuerst 
aufmerksam  gemacht  hat),  an  dieser  ßtelle  war  das  Resnirationsgeräusch 
deutlich  und  von  vesiculärem  Charakter,  während  es  weiter  nach  aussen 
nicht  gehört  wurde;  die  Vibrationen  fehlten  an  dem  Streifen  ebenso- 
wohl wie  weiter  nach  aussen.  Dieses  Percussionsphänomen,  das  L  nach 
der  Forpflanzungstheorie  erklärt,  kann  nach  ihm  möglicher  Weise  zam 
Theil  von  der  Form  des  Thorax  abhängen,  der  gegen  die  Wirbelsäule 
hin  mehr  flach  ist,  nach  aussen  mehr  convex;  plane  Flächen  reflectiren 
bekanntlich  die  Schallwellen  besser  als  convexe.  In  einem  Falle  waren 
die  Stiche  auf  der  dem  8itze  der  Pleuritis  entgegengesetzten  ßeite  vor- 
handen. 

ßei  chronischer  Bronchitis  sicca,  die  häufig  zur  Beobachtung 
kam,  leisteten  kalte  Waschungen,  stärkende  Diät,  fleissige  Lüftung  und 
die  Anwendung  von  Eisen  gute  Dienste. 

In  Hinsicht  auf  die  Behandlung  der  Rachitis  stellt  I.  die  mit 
Phosphor  (0,01  Phosphor  :  100  Leberthran,  zwei  Theelöffel  täglich)  und 
die  mit  Eisenpräparaten  und  Leberthran  behandelten  Fälle  einander 
gegenüber.  Es  ergab  sich  daraus,  dass  die  günstige  Wirkung  des  Phos- 
'  phors  auf  die  Ernährung  als  problematisch  betrachtet  werden  müsse; 
in  den  günstig  verlaufenen  Fällen  hat  nach  1.  sicher  die  Verbesserung 
der  Ernährung  den  Hauptantbeil.  In  Bezug  auf  die  Wirkung  gegen 
Craniotabes  scheinen  I.'s  Erfahrungen  keineswegs  sicher  zu  Gunsten  des 
Phosphors  zu  sprechen,  dagegen  verliefen  zwei  Fälle  von  Laryngismos 
mit  Craniotabes  sehr  günstig  bei  Phosphorbehandlung.  Auf  den  Durch- 
bruch der  Zähne  zeigte  der  Phosphor  keine  deutlich  beschleunigende 
«Wirkung.  Auch  in  Bezug  auf  die  Locomotion  konnte  I.  kein  deutliches 
Uebergewicht  für  die  mit  Phosphor,  speciell  in  grossen  Dosen,  behan- 
delten Fälle  constatiren. 

Bei  der  Anwendung  des  Phosphors  traten  nicht  ganz  selten  dys- 
peptische  Störungen  auf,  besonders  Durchfall  und  Erbrechen,  die  ge- 
wöhnlich mit  der  Aussetzung  des  Mittels  aufhörten,  das  oft  dann  besser 
vertragen  wurde,  wenn  es  bald  darauf  wieder  angewendet  wurde. 
Ferner  trat  bei  der  Phosphorbehandlung  nicht  ganz  selten  Bronchitis 
auf  oder  bestehende  Bronchitis  exacerbirte. 

Von  Nervenkrankheiten  theilt  L  einen  Fall  von  epileptoidem 
Schweißs  bei  einem  10  Jahre  alten  Knaben  mit,  in  dem  durch  An- 
wendung von  Bromkalium  vorläufig  Heilung  erzielt  wurde.  Ferner  theilt 
er  einen  Fall  von  Chorea  bei  einem  26  Monate  alten  Mädchen  mit  und 
einen  Fall  vou  Parese  nach  Masern. 

Bei  einem  6  y,  Jahre  alten  Mädchen  fand  sich  im  Unterleibe  eine 
gespannte,  fluctuirende  Geschwulst  mit  mattem  Percussionsschall,  die 
von  der  Symphyse  bis  unterhalb  des  Nabels  reichte  und  für  eine 
Cystengeschwulst,  wahrscheinlich  von  einem  Carcinom  ausgehend,  ge- 
halten wurde.  A 

Dr.  Emil  IsraeL  Zur  Behandhing  des  Keuchhustens.  (Klin.  Beobachtungen 

und  Erfahrungen  aus  der  2.  Abtheilung  des  Communehospitals).  Ugeakr. 

f.  Läger  4.  R.  XI.  19.  20.  1886. 

Nach   der  Anwendung    von   Alaun  nach  Warfvinge's  Vorschrift 

wurden  in  vielen  Fällen  sehr  gute  Wirkungen  beobachtet  (nach  wenigen 

Tagen   nahmen   die  Anfälle   an  Häufigkeit  und  Heftigkeit  ab  und  nach 

wenigen  Wochen  war  Heilung  eingetreten),  in  anderen  Fällen  aber  (der 

Minderzahl)   zeigte  sich  so   gut  wie  keine  Wirkung,  wahrscheinlich  in 
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Folge  der  Bösartigkeit  der  AffectioD.  Schädliche  Wirkungen  wurden 
nie  beobachtet.  Gegen  das  Erbrechen  bei  starken  KeuchhuBtenanfällen 
wurde  Chloral  besonders  wirksam  gefunden. 

Israel  (ügeskr.  f.  Lager  4.  R.  XIII.  18.  19.  1886)  wandte  ferner 
in  der  Kopenhagener  Poliklinik  eine  zweiprocentige  Alaunlösung  gegen 
Keuchhusten  in  fünf  Fallen  an  und  erlangte  damit* gute  Resultate.  In 
einem  Falle  von  Keuchhusten  mit  Rachitis  besserte  sich  der  Keuch- 
hasten nach  Phosphorbehandlung. 

0.  Söderbaum.     lieber  Diphtherie.    Hygiea  XLVII.  9.   S.  525.    1885. 

8.  schildert  die  Umstände  im  proviuzialärztlichenDistrict  von  S und 8 v all, 
die  der  Ausbreitung  der  Diphtherie  Vorschub  leisten,  und  die  Indolenz, 
welche  die  Bewohner  desselben  allen  Gesundheitsmaesregeln  entgegen- 
heizen.  Es  ist  unmöglich,  die  Kranken  zu  isoliren,  Desinfectionsmass- 
regeln  durchzuführen,  bei  den  Begräbnissen  an  ansteckenden  Krank- 
heiten Verstorbener  versammeln  sich  im  Trauerhause  Verwandte  und 
Freunde  und  die  Leiche  wird  ausgestellt.  Besondere  Gelegenheiten  von 
Verbreitung  ansteckender  Krankheiten  sind  auch  die  religiösen  Ver- 
sammlungen, bei  denen  Volk  von  allen  Ecken  zusammenkommt;  die 
Mutter  geht  direct  von  ihrem  diphtherischen  Kinde  in  die  Versamm- 
lungen oder  nimmt  es  gar  mit.  Im  Districte  finden  sich  überall  An- 
tfteckungsherde.  Von  den  Gemeindeobrigkeiten  ist  viel  Hülfe  nicht  zu 
erwarten,  denn  wenn  sie  auch  den  Nutzen  energischer  Eingriffe  einsehen, 
haben  sie  doch  weder  Lust  noch  Macht  dazu. 

Biering.  Bemerkungen  über  die  Behandlung  der  Diphtherie,  ügeekr. 
f.  Lager  4.  R.  XII.  25.  26.  1885. 
B.  räth  statt  der  Gurgelung  mit  chlorsaurem  Kali  häufige  Be- 
jünaelungen  mit  diesem  Mittel.  Das  Ziel,  das  bei  der  Behandlung  der 
diphtherithiscben  Localintection  angestrebt  wird,  ist  Verminderung 
des  Secrets  und  der  inficirenden  Eigenschaft  desselben  und  Verhütung 
seiner  Resorption.  Wenn  das  chlorsaure  Kali  die  erstere  Indication  er- 
füllt, ist  es  zur  Erfüllung  der  letzteren  nöthig,  es  permanent  anzu- 
wenden, die  Bepinselungen  alle  6  bis  10  Minuten-  gründlich  vornehmen 
zu  lassen. 

Dr.  Holmberg.    Zur  Behandlung  der  Diphtherie.    Finska  läkaresällsk. 

handl.  XXVII.  3.  S.  198.  1885.. 

H.  hat  in  2  Fällen  Inhalationen  mit  starker  Carbolsäurelösung  nach 
Stumpfs  Methode  angewendet  und  sich  in  beiden  von  der  günstigen 
Wirkung  dieser  Behandlung  überzeugt,  aber  er  glaubt,  dass  sie  in  der 
Privatpraxis  schwer  durchzuführen  sei,  weil  die  richtige  Handhabung  der 
Inhalationen  grosse  Zuverlässigkeit  und  Sorgfalt  erfordert  und  die  Car- 
bokäure  in  so  starken  Lösungen  die  Mundschleimhaut  angreift.  Im  An- 
echluss  an  H.'s  Vortrag  in  der  Gesellschaft  finischer  Aerzte  hob  Prof. 
Saltiman  hervor,  dass  es  namentlich  bei*  Kindern  schwierig  ist,  die 
Inhalationen  in  richtiger«  Weise  auszuführen,  und  dass  man  bei  Ver- 
wendung so  grosser  Mengen  von  Carbolsäure  doch  nicht  ganz  sicher  sei 
vor  Vergiftung. 

P.  V.  S.  Tham.  Falle  von  Varicellen.  Hygiea  XLVII.  9.  S.  520.  1885. 
Th.  theilt  3  in  seiner  Familie  vorgekommene  Fälle  von  Varicellen 
mit,  von  denen  der  erste  durch  die  Erstickungssymptome  bemerkens- 
werth  ist,  mit  denen  die  Krankheit  begann.  Bei  dem  31/i  Jahre  alten 
Madchen   wurde  diu   Respiration    während    des   Schlafes   nach   Mittag 
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unregelmässig.  Nach  kurzer  Zeit  fand  Tb.  daß  Kind  ohne  Bewußtsein, 
mit  blassem  Gesicht,  bläulichen  Lippen,  zusammengebissenen  Kiefern, 
schwachem  und  langsamem  Puls,  starrem  Körper,  aber  ohne  Zuckungen, 
die  Augen  machten  kleine  Zuckungen  nach  unten  und  rechts,  die  Pupillen 
waren  verengt,  Speichel  floss  aus  dem  Munde,  die  Respiration  hatte  auf- 
gehört. Nachdem  verschiedene  Mittel  vergebens  angewendet  worden 
waren,  gab  Th.  dem  Kinde  einen  Theelöffel  Cognac,  worauf  das  Kind 
wieder  zu  sich  kam  und  zu  athmen  begann,  auf  Fragen  aber  nicht  ant- 
wortete. Es  floss  unfreiwillig  Harn  ab.  Kurz  darauf  wurde  das  Kind 
von  einem  Schüttelfrost  befallen  mit  Zuckungen  in  den  rechten  Extremi 
täten,  der  Unterkiefer  wurde  in  klonischem  Krampf  nach  unten  and 
rechts  verzogen.  Die  Convulsionen  dauerten  10  Minuten  lang  und  hörten 
in  einem  warmen  Bade  auf,  nach  welchem  ruhiger  Schlaf  sich  einstellte. 
Am  Abend  war  die  Temperatur  39°,  der  Puls  hatte  140  Schläge,  nach 
einer  ruhigen  Nacht  war  die  Temperatur  normal,  der  Puls  hatte  120 
Schläge,  Varicellen  waren  an  Gesicht,  Brust  und  Blicken  ausgebrochen. 
Gegen  Mittag  wurde  das  Kind  wieder  unruhig,  die  Temperatur  stieg  auf 
40°,  der  Puls  hatte  160  Schläge.  Nach  einem  lauen  Bade  nahm  das 
Fieber  ab  und  der  weitere  Verlauf  war  fieberfrei.  Nach  14  Tagen  er- 
krankten uie  beiden  andern  Kinder  Th.'s  an  Varicellen,  aber  mit  müdem 
Verlaufe. 

Dr.  Cäsar  Boeok.  Faü  von  syphilitischer  Infection  durch  die  Ton- 
sillen. Tidsskr.  f.  prakt.  Med.  V.  15:  S.  315.  1885. 
Ein  14  Jahre  altes  Mädchen  zeigte  ein  maculöses  Syphilid,  Drüsen- 
geschwülste an  den  Kieferwinkeln,  die  rechts  aber  nur  späilich  und 
klein  waren.  An  der  linken  Tonsille,  die  im  Ganzen  etwas  geschwollen, 
roth  und  hart  war,  fanden  sich  mehrere  zusammenlaufende  Excoriationen 
mit  unregelmässigen  Contouren  und  weissem  Belag  an  den  Rändern. 
Nach  3  Tagen  hatten  sich  einzelne  Papeln  an  Hals  und  Schultern  ent- 
wickelt, an  der  innern  Fläche  der  grossen  Schamlippen  fanden  sich 
einzelne  Schleimtuberkel,  die  Leistendrüsen  waren  noch  nicht  geschwollen. 
Nach  12  Tagen  fanden  sich  auf  der  sonst  unveränderten  linken  Tonsille 
Ulcerationen  und  auf  der  rechten  erschien  eine  kleine  weisse  Platte. 
In  den  nächsten  Tagen  trat  auch  starke  Drüsengeschwulst  am  linken 
Kieferwinkel  auf  und  unter  dem  Kinne,  deren  Zusammenhang  unter  ein- 
ander fühlbar  war.  *  Nach  weitern  10  Tagen  war  die  linke  Tonsille 
kleiner  geworden  und  die  Ulcerationen  an  ihr  waren  geheilt.  Das 
Exanthem  war  in  fortwährendem  Verschwinden  begriffen.  In  der  Folge 
stellte  sich  an  den  Extremitäten  Eruption  von  dichtstehenden,  stellen- 
weise fast  confluirenden  bräunlichen  Flecken  ein,  die  auf  beiden  Seiten 
symmetrisch  angeordnet  waren  und  scharf  markirte  Grenzen  zeigten. 
Vorübergehend  trat  Kopfschmerz  und  Schwindel  auf  und  kleine  weisse 
Flecke  an  den  Gaumenbögen.  Nach  ziemlich  2  Monate  langer  Behand- 
lung waren  die  wesentlichen  Symptome  geschwunden.  —  Ein  ätiologischer 
Anhaltepunkt  Hess  sich  in  diesem  Falle  nicht  auffinden,  doch  Hess  sich 
an  den  Drüsengeschwülsten  von  Station  zu  Station  die  fortschreitende 
Invasion  durch  das  Lymphsystem  verfolgen.  Die  zweite  Hauteruption 
zeigte  nicht  blos  Symmetrie  in  horizontaler,  sondern  auch  in  verticaler 
Richtung.  Die  Ausbreitung  des  Exanthems  zeigte  deutlich  einen  speciellen 
Zusammenhang  zwischen  entsprechenden  Theilen  der  Haut  an  den  obern 
und  untern  Extremitäten,  der  kaum  in  etwas  Anderem  als  in  der  Inner- 
vation gesucht  werden  konnte. 

K.  G.  Lennander.    lieber  purnlente  Vulvitis  bei  Minderjährigen.   Hygiea 
XLVII.  9.  S.  505.  Sept.  1885. 
Vom  November  1884  bis  zum  Mai  1885  wurden  im  Kiuderkranken- 
hause  in  Stockholm  zehn  an  purulenter  Vulvitis  leidende  Mädchen  auf- 
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genommen;  drei  von  ihnen  (2,  28/4  und  3  Jahre  alt)  waren  direct  des- 
wegen zur  Aufnahme  gekommen,  Hieben  (von  2'/4  bis  8  Jahre  alt)  waren 
wegen  anderer  Krankheiten  aufgenommen  worden  und  die  Vulvitis  wurde 
gelegentlich  entdeckt.  In  fünf  dieser  letzteren  Fälle  wurden  Gonokokken 
gefunden,  in  zweien  wurde  nicht  darauf  hin  .untersucht.  In  noch  zwei 
Fällen  ist  es  unsicher,  ob  bei  der  Aufnahme  schon  Ausfluss  bestand,  kurze 
Zeit  danach  wurden  aber  Gonokokken  im  Urethralsecret  nachgewiesen. 
In  noch  einem  Falle  war  ein  Mädchen  poliklinisch  wegen  purulenter 
Vulvitis  behandelt  worden  und  hatte  dann  purulente  Conjunctivitis  be- 
kommen; später,  als  diese  Affectionen  fast  geheilt  waren,  wurde  das 
Kind  we^en  Masern  aufgenommen,  Gonokokken  konnten  bei  der  Auf- 
nahme nicht  entdeckt  werden.  Im  Krankenhause  wurden  18  Mädchen 
im  Alter  von  2  bis  11  Jahren  durch  die  erwähnte  Krankheit  angesteckt 
und  in  allen  Fällen  Gonokokken  gefunden.  Diese  Beobachtungen  be- 
stätigen die  Erfahrung,  dass  purulente  Vulvitis  bei  Kindern  sehr  oft  auf 
Tripperanstecknng  beruht.  Zur  Verhütung  einer  weitern  Verbreitung 
der  Ansteckung  im  Krankenhause  dürfte  es  sich  empfehlen,  die  Genitalien 
bei  der  Aufnahme  stets  genau  zu  untersuchen  und  die  mit  Vulvitis  be- 
hafteten Kinder  zu  isoliren. 

Emil  Israel«  Vulvovaginitis  (Pädiatrische  Mittheüungen  aus  der  Kopen- 
hagener  Poliklinik).  Ugeskr.  f.  Läger  4.  B.  XIII.  18.  19.  1886. 
Im  Laufe  eines  Jahres  wurden  in  der  Poliklinik  zu  Kopenhagen 
23  Fälle  von  Vulvovaginitis  bei  Kindern  beobachtet,  16  von  diesen 
Kindern  waren  zwischen  l'/2  und  4,  8  zwischen  5  und  8  Jahre  alt. 
Von  11  Fällen,  in  denen  auf  Gonokokken  untersucht  wurde,  fanden 
sich  solche  in  9,  von  denen  in  7  Ansteckung,  deren  Modus  sich  überhaupt 
nicht  in  allen  Fällen  sicher  nachweisen  liess,  mehr  oder  weniger  wahr- 
scheinlich war.  Ein  Unterschied  im  Verlaufe  zeigte  sich  nicht  zwischen 
den  Fallen  mit  Gonokokken  und  denen  ohne  solche.  Ob  eigentliche 
Urethritis  vorhanden  war,  liess  sich  wegen  der  kleinen  Dimensionen  der 
Theile  oft  nicht  feststellen.  '  In  12  Fällen  zeigte  der  Verlauf  einen  sehr 
hartnäckigen  Charakter.  Der  Einfluss  der  Behandlung  auf  die  Krank- 
heit war  sehr  gering;  Jodoform  nützte  nicht  viel,  dagegen  leisteten 
Subümatldeung  (1 :  1600  bis  2000)  und  Lötmng  von  Argentum  nitricucn 
(1 :  600)  gute  Dienste.  In  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle,  speciell 
in  denen  mit  Gonokokken,  ist  I.  geneigt,  eine  gonorrhoische  Schleim  - 
hantaffection  anzunehmen. 

Dr.  Johan  Widmark.  Monarthritis  bei  einem  Kinde  mit  Conjunctivitis 
neonatorum.  Hygiea  XLVII.  8.  S.  486.  1886  . 
Ein  am  22.  April  1886  geborener  Knabe  wurde  am  16.  Lebenstage 
von  purulenter  Conjunctivitis  ergriffen,  wahrscheinlich  durch  Ansteckung 
von  einem  anderen  Kinde.  Die  Conjunctivitis  war  nicht  heftig,  aber 
hartnäckig  und  dauerte  trotz  täglicher  Behandlung  zwei  Monate.  Im 
Secret  fanden  sich  Gonokokken.*  Am  16.  Tage  der  Erkrankung  begannen 
Knie  und  Fuss  rechts  anzuschwellen,  die  Haut  darüber  war  roth  und 
gespannt,  die  Geschwulst  war  sehr  empfindlich.  Es  wurden  auf  die  ge- 
schwollenen Theile  feuchte  Umschläge  gelegt  und  das  Glied  durch  eine 
Binde  fixirt  Nach  8  Tagen  war  die  Schwellung  im  Rückgange  be- 
griffen, nach  14  Tagen  verschwunden.  W.  nimmt  als  sicher  an,  dass 
die  Schwellung  durch  die  gonorrhoische  Affection  der  Conjunctiva  bedingt 
und  als  Tripperrheumatisimis  aufzufassen  war. 
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Dr.  Axel  Johanneseen.    Acute  Polyurie  bei  einem  Kinde  nach  dem  Stiche 
eines  Hölzbocks  (Ixodes  ricinus).    Norsk  Mag.  f.  Lägevidensk.    3.  B. 
XV.    7.    S.  401.     1886. 
Ein  11  Jahre  alter  Knabe,  in  dessen  Familie  Nerven-  und  Geistes- 
krankheiten mehrfach  vorkamen  und  dessen  Mntter  an  Morbus  Brigbtii 
gestorben  war,  hatte  sich  stets  der  besten  Gesundheit  erfreut,   nur  im 
Alter  von  6  Jahren  hatte  er  an  Vergiftungserscheinungen  nach  Genuas 
von  Waldkerbel  (Anthriscus  silvestris)  gelitten  und  im  Mai  1882  leichte 
Rubeola  durchgemacht.    Am  16.  August  1882  hatte  sich  beim  Schlafen 
im  Freien  dicht  unterhalb  und  nach   links  von  der  Protuberantia  occi- 
pitalis  externa  ein  Holzbock  so  fest  angesaugt,  dass  beim  Versuch,  ihn 
zu  extrahiren,  der  Körper  abriss  und  der  Kopf  stecken  blieb  und  jedem 
Versuche  der  Gxtraction  trotzte.     Um  den  Stich  herum  bildete  sich  eine 
schmerzhafte  Schwellung,  die  sich  bis  gegen  das  linke  Ohr  hin  erstreckte, 
der  Knabe  sah  blass  und  verfallen  aus  und  klagte  über  Kopfschmerz  und 
Schmerz  hinter  dem  linken  Ohr  und  schmerzhafte  Steifheit  und  Con- 
strictionsgeföhl   in  der  Musculatur  der  linken  Seite   des  Halses.    Der 
Kopf  war  sehr  benommen,  der  Kranke  antwortete  oft  gedankenlos  und 
schien  zeitweise  minutenlang  wie  geistesabwesend.    Der  linke  Cncullaru 
war  ziemlich  stark  contrahui  und  schmerzhaft  bei  der  Palpation.    Die 
Zunge  war  stark  belegt  und  rissig,  der  Puls  beschleunigt,  die  Pupillen 
waren  erweitert  und  reagirten  trag.    Ausserdem  war  starker  Durst  und 
häufige  Harnentleerung  vorhanden.    Durch  die  etwa  10  Kilometer  weite 
Fahrt  zum  Arzte  hatte  sich  der  Zustand  verschlimmert;  der  Kopfschmerz 
war  äusserst  heftig  geworden,  Schmerz  im  linken  Ohr  hatte  sich  einge- 
stellt, das  Hörvermögen  war  auf  dieser  Seite  bedeutend  vermindert,  der 
Mund  war  nach  links  verzogen,  die  herausgestreckte  Zunge  wich  nach 
links  ab;  es  bestand  Lichtscheu.    Die  Herztöne  waren  hart  und  schienen 
intermitürend.    Fortwährend    bestand   starke  Polyurie   und  Polydipsie, 
der  hellgelbe,  klare  und  saure  Harn  hatte  ein  specif.  Gewicht  von  1005, 
enthielt  aber  nichts  Abnormes.    Nach  Anwendung  von  Blutegeln  nahm 
der  Schmerz  im  linken  Ohr  und  im  Nacken  etwas  ab,  die  übrigen  Er- 
scheinungen besserten  sich  aber  erst  nach  erneuter  Anwendung  von  Blut- 
egeln, doch  nur  langsam.     Auch  die  Polyurie  nahm  allmählich   ab,  an 
Stelle  derselben  trat  aber  starke  Polyphagie  auf.    Nach  Verlauf  von  drei 
Wochen  war  Patient  genesen. 

Acute  Polyurie  ist  äusserst  selten  bei  Kindern,  J.  hat  nur  noch  einen 
Fall  (Wittle.  Dubl.  quart.  Journ.  Nov.  1867.  S.  299)  auffinden  können. 
Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  im  vorliegenden  Falle  die  Ursache 
der  Polyurie.  Duron  den  Stich  des  Holzbocks  war  nach  J.  wahr- 
scheinlich eine  Infection  bedingt  worden.  Dr.  Vogt  in  Tvedestrand 
(Medicinalbericht  f.  Norwegen  f.  d.  J.  1869)  sah  in  einem  Falle,  in  dem 
der  abgerissene  Kopf  eines  Holzbocks  stecken  geblieben  war,  Oedem  am 
Perinaeum,  Penis  und  Scrotum  und  einen  Tag  lang  dauernde  Harnreten 
tion  auftreten  und  theilte  J.  mit,  dass  die  Einwohner  im  südlichen  Nor- 
wegen, wo  der  Holzbock  häufiger  vorkommt,  das  grösste  Gewicht  darauf 
legen,  dass  beim  Ausziehen  des  Thieres  der  Kopf  nicht  abreiset,  er 
schreibt  die  Wirkung  des  abgerissenen  Kopfes  einem  specifischen  Virus 
zu.  —  Das  Krankheitsbild  im  vorliegenden  Falle  erklärt  J.  durch  An- 
nahme einer  Neuritis  des  N.  accessorius,  entweder  durch  den  8tich  selbst 
oder  durch  ein  specifisches  Virus  bedingt.  J.  nimmt  fen,  dass  die  Neu- 
ritis vom  Kerne  des  N.  accessorius  auf  den  Vaguskern  und  Acnsticus- 
kern  übergegangen  sei  und  von  da  auf  den  unteren  Facialiskern.  Die 
Schwächung  der  Hirnthätigkeit  kann  dann  als  Product  der  durch  einen 
entzündlichen  Zustand  hervorgebrachten  CirculationsBtörungen  im  Gehirn 
betrachtet  werden. 
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Dr.  O.  V.  Fetersson.  FaU  von  Perforationsperitonitis,  durch  ein  um 
eine  Nähnadel  gebildetes  Concrement  im '  Proc.  vermiformis  bedingt. 
üpeala  läkarefören.    förh.  XX.    7.    8.  491.    1885. 

Ein  4!/f  Jahre  alter  Knabe  erkrankte  am  2.  Mai  1885  an  Schmerz 
in  der  rechten  Inguinalgegend,  grosser  Empfindlichkeit  in  der  Ileocoecal- 
gegend,  Erbrechen,  Schüttelfrost  und  darauf  folgendem  Fieber,  am  5. 
trat  heftiges  Kneipen  und  Spannung,  Harndrang,  von  Neuem  Erbrechen 
und  vermehrtes  Fieber  auf.  In  der  Ileocoecalgegend  fand  sich  Dämpfung 
and  Empfindlichkeit  über  dem  grössten  Theil  der  rechten  Bauchhälfte. 
Ausserdem  bestand  Dyspnoe  mit  sehr  stark  beschleunigter  Respiration. 
Das  Erbrechen  dauerte  fort  und  trotz  aller  angewandten  Mittel  ßtarb 
das  Kind  am  7.  Mai.  —  Bei  der  Sectio o  fanden  sich  zwischen  den  Dann- 
schlingen,  diese  unter  einander  verlöthend,  feste  frische  Pseudomembranen, 
stellenweise  auch  Eiteransammlungen.  Um  daß  Coecum  herum  fand 
sich  ein  Eiterherd  mit  grünlicher  Farbe  und  faecalem  Geruch,  an  der 
hintern  Wand  der  zwischen  den  Darmschlingen  gebildeten  Eiterhöhle 
fand  sich  der  Proc.  vermiformis,  dessen  Spitze  grünlich  schwarz  verfärbt 
und  perforirt  war.  In  der  Mündung  der  Perforationsstelle  sassen  zwei 
Concremente  von  der  Grösse  eines  Hanfkorns  und  einer  Kaffeebohne, 
von  gelbbraunem  Ansehen,  mit  glatter  Oberfläche  und  von  ziemlich 
fester  Coneistenz.  Unmittelbar  nach  innen  von  der  Perforationsstelle 
fand  sich  ein  oberflächliches,  unregelmässiges  Geschwür,  dessen  Boden 
die  Submucosa  bildete.  Die  Schleimhaut  sowohl  im  Proc.  vermiformis, 
als  auch  im  Coecum  war  mit  Schleim  belegt  und  etwas  schieferfarbig. 
Der  Proc.  vermiformis  erschien  erweitert  und  von  gewöhnlicher  Länge. 
Ein  gleicher  Eiterherd  wie  der  am  untern  Theile  des  Coecum  fand  sidh 
auch  nach  vorn  vom  Colon  ascemdens  nach  der  Leber  zu,  der  Inhalt 
dieses  Herdes  war  ebenfalls  missf arbig  und  hatte  facalen  Geruch.  In 
dem  kleinern  der  beiden  Concremente  fand  sich  kein  Kern,  das  grössere 
war  aber  concentrisch  geschichtet  um  eine  etwa  %  Centimeter  lange 
feine  Nähnadehpitze. 

Dr.  P.  Bilfvernkiöld.    Fälle  von  Nabelblutung.  EiralX.  15.  S.485.  1885. 

Ein  neugebomes  Mädchen,  das  von  angeblich  ganz  gesunden  Eltern 
abstammte,  bekam  Schnupfen,  Pemphigusblasen  an  Händen  und  Füssen. 
Der  Nabelstrang  fiel  erst  am  10.  Tage  ab;  aus  den  Granulationen  sickerte 
Anfangs  Blut  aus,  später  nahm  die  Blutung  immer  mehr  zu  und  konnte 
nicht  gestillt  werden.  Bald  zeigten  sich  Sagillationen  auf  dem  Rücken, 
das  Kind  verfiel  rasch  und  starb  am  14.  Tage  nach  der  Geburt.  Die 
Section  wurde  nicht  gestattet.  Die  Blutung  war  weder  arteriell,  noch 
venös,  sondern  rein  capillar  gewesen  und  trat  so  spät  auf,  dass  voll- 
ständige Obliteration  der  Nabelgefässe  stattgefunden  haben  musste.  «Von 
Constitution  eilen  Krankheiten  konnte  S.  trotz  des  entschiedenen  Leugnens 
der  Eltern  nur  an  Syphilis  denken,  durch  die  sich  alle  vorhandenen 
Krankheitssymptome  erklären  lassen. 

Im  zweiten  Fall  war  am  vierten  Tage  der  Nabelstrang  abgegangen, 
die  Darmentleernng  war  von  Anfang  an  trag,  grau  weiss  und  übelriechend 
gewesen  und  Erbrechen  nach  dem  ersten  Stillen  aufgetreten.  Am  12.  Tage 
rar  das  Erbrechen  heftig  geworden,  das  Erbrochene  zeigte  bräunliche 
Farbe  und  Blutstreifen;  der  Bauch  wurde  gespannt.  Am  15.  Tage  be- 
gann Blut  aus  dem  Nabel  zn  fliessen,  das  dunkel  und  dünnflüssig  war 
und  nicht  coagulirte.  Trotz  aller  «»gewendeten  Mittel  Bickerte  das 
Blut  fortwährend  in  reichlicher  Menge  aus.  Das  Kind  schien  viel  Schmerz 
im  Unterleib  zu  haben.  Bei  zunehmender*  Blutarmuth  starb  das  Kind 
Am  18.  Tage.  —  Bei  der  Section  fand  sich  das  Foramen  ovale  noch 
nicht  vollständig,   aber  doch    so  weit  geschlossen,   dass   während  des 
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Lebens  kein  Blnt  hatte  durchtreten  können.  Weder  in  der  rechten 
Herzhälfte,  noch  in  der  Leber  fanden  sich  Zeichen  von  Stase;  übrigens 
bestand  Magen-  und  Darmcatarrh,  in  den  Nieren  fanden  sich  Harnsäure 
infarcte  in  den  Pyramidenspitzen;  in  der  Vena  umbilicalis  konnte  kein 
Thrombus  aufgefunden  werden.  Der  Ductus  venosus  Arantii  schien  offen. 
—  S.  nimmt  an,  dass  die  Muttermilch  Verdauungsstörungen  herror- 
gebracht  habe  und  dadurch  allgemeine  Anämie  und  Marasmus  ent- 
standen seien. 

Dr.  F.  Silfverskiöld.  Einige  Fäüe  von  Darmcatarrh,  behandelt  mü 
Naphthalin.  Eira  IX.  15.  1885. 
S.  hat  das  Naphthalin  in  acht  Fällen  angewendet.  Als  Gabe  für 
ältere  Kinder  empfiehlt  er  50  Centigramm  in  Oblaten  mit  einigen  Tropfen 
Bergamottenöl,  als  Tagesgaben  hat  8.  die  von  Pauli  angegebenen  ange- 
wendet. Nach  8.  nimmt  der  Harn  in  der  Regel,  namentlich  bei  grösseren 
Gaben,  eine  rothschwarze  Farbe  an  und  die  Faeces  riechen  deutlich  nach 
Naphthalin,  das  Mittel  brachte  stets  Durchfall  hervor,  vielleicht  weil 
das  Präparat  nicht  ganz  rein  war,  wenigstens  sind  in  zwei  Fällen,  in 
denen  8.  das  Naphthalin  nach  Rossbach's  Vorschrift  bereitet  an- 
gewendet  hatte,  die  üblen  Nebenwirkungen  ausgeblieben.  Im  Ganzen 
war  die  Wirkung  gut.  Zur  Nachbehandlung  gab  S.  Bleizucker  in  ge- 
ringen Gaben  einige  Tage  lang. 

Emil  Clemenaen.    Fall  van  Schädel  fr actwr.    Hosp.-Tidende  3.  R.  IV. 
1.  1886. 

Ein  6  Jahre  altes  Mädchen  war  aus  einem  Fenster  gefallen  und  mit 
der  linken  Seite  des  Kopfes  auf  den  Steinboden  aufgeschlagen.  Sie  war 
sofort  bewusstlos  gewesen,  das  Bewusstsein  kehrte  aber  später  wieder. 
Blutung  aus  Nase  und  Ohren  war  nicht  vorhanden  gewesen.  Die  Pu- 
pillen reagirten  gegen  Licht;  Lähmungserscheinungen  waren  nicht  vor- 
handen. Am  linken  Tuber  parietale  bestand  eine  Beule,  die  eine  tie- 
fere Untersuchung  unmöglich  machte.  Die  Beule  wurde  fluctuirend  und 
in  der  Schläfengegend  bildete  sich  eine  ausgebreitete  Blufonterlaufung, 
die  sich  hinter  dem  Ohre  wegzog  und  über  die  ganze  linke  Seite  des 
Halses  ausbreitete.  Nach  vier  Tagen  erschien  die  rechte  Pupille  er- 
weitert, die  linke  verengt,  am  nächsten  Tage  trat  Empfindlichkeit  gegen 
Geräusche  ein,  Ptosis  des  linken  obern  Augenlids,  später  Lahmung  des 
linken  Armes.  Bei  genauerer  Untersuchung  fand  sich  unter  der  Beule 
eine  Fractur.  Nach  Durchschneidung  der  Beule  und  Entfernung  des  in 
derselben  enthaltenen  Blutcoagulum  fand  sich  eine  Fractur  mit  einem 
dreieckigen,  sich  mit  der  Hirnpulsation  bewegenden  deprimirten  Fragment 
Da  das  Fragment  nur  sehr  wenig  deprimirt  war  und  wegen  Praetor  der 
Umgebungen  eine  Trepankrone  mit  angesezt  werden  konnte,  wurde  von 
der  Elevation  abgestanden,  die  Wunde  gereinigt  und  ein  Drainrohr  ein- 
gelegt. Am  Tage  nach  der  Operation  war  die  Ptosis,  am  nächsten 
Tage  die  Lähmung  verschwunden,  die  Wunde  heilte  gut  Drei  Wochen» 
nach  der  Operation,  als  das  Kind  entlassen  wurde,  war  die  rechte  Pu- 
pille noch  etwas  erweitert  und  das  linke  Bein  noch  unsicher  beim 
Gehen. 

Prof.  Saltzman.  Operation  wegen  Narbencontractur  im  Ellenbogen- 
gelenk. Finska  läkaresällsk.  kandl.  XXVII.  3.  S.  195.  1885. 
Bei  einem  14  Jahre  alten  Mädchen  war  durch  eine  Narbe,  die  sich 
am  Vorderarme  bis  zur  Mitte,  am  Oberarme  nicht  ganz  bis  zur  Mitte 
erstreckte,  das  Ellenbogengelenk  in  einem  sehr  spitzen  Winkel  fixirt. 
Auf  der  Narbe   befanden   sich    einige  Ulcerationen   und   einige  Fisteln 


161 

zwischen  Haut  and  Muskeln.  Die  Haut  an  den  hintern  und  seitlichen 
Theilen  des  Armes  war  ebenfalls  in  Narbengewebe  umgewandelt,  aber 
von  weicherer  Beschaffenheit  und  verschiebbar.  Die  Narbenmasse  wurde 
ausgeschnitten,  was  stellenweise  mit  Schwierigkeit  verknöpft  war,  weil 
tieferliegende  Gewebe  mit  in  die  Narbenmasse  eingebettet  waren;  der 
Sabstanzverlust  wurde  zum  Theil  mit  einem  von  der  Seite  des  Oberarms 
genommenen  Hautlappen  gedeckt,  auf  den  nicht  dadurch  gedeckten 
Stellen  wurden  Hauttransplantationen  ausgeführt  Die  Heilung  ging 
ohne  Störung  vor  sich  und  die  Bewegungen  wurden  nahezu  normal. 

Q.  Naumann.    Aneurysma  traumaUcum  volae  manus  simstrae.    Hygiea 
XLVII.  12.     8.  742.    1885. 

Ein  14  Jahre  alter  Knabe  hatte  einen  Messerstich  in  den  Hypo- 
thenar  der  linken  Hand*  bekommen;  darauf  waren  wiederholte  Blutungen 
aufgetreten.  N.fend  ein  Aneurysma,  das  er  nach  Anlegung  von  Esmarch'- 
scher  Binde  in  der  Chloroform  narkose  exetirpirte;  an  beiden  Enden  des 
abgeschnittenen  Arcus  sublimis  wurden  Ligaturen  angelegt.  Die  Blu- 
tungen kehrten  nicht  wieder  und  die  Heilung  erfolgte  normal. 

O.  A.  Martin.    Fremdkörper.    Hygiea  XLVII.  12.    S.  741.    1885. 

Ein  7  Jahre  alter  Knabe  war  von  einem  Baume  auf  einen  Zaun 
and  von  da  auf  den  Boden  gefallen,  wo  er  lange  Zeit  gelegen  hatte, 
ehe  er  aufgefunden  wurde.  Am  Tage  darauf  fand  M.  das  Hüftgelenk 
unbeweglich,  aber  keine  Fractur  oder  Luxation.  In  der  Mitte  des 
rechten  Oberschenkels  an  der  Innenseite  fand  ßioh  eine  kleine,  in  Hei- 
lung begriffene  Wunde,  am  Bücken,  oberhalb  der  Crista  ilei,  in  der 
Höhe  des  3.  Lendenwirbels  und  dicht  an  demselben  eine  Erhöhung. 
Nach  Eröffnung  derselben  zeigte  sich  das  Ende  eines  Holzstücks,  das 
so  fest  eingekeilt  war,  dass  es  nur  mit  Mühe  mittels  einer  Btarken 
Zange  ausgezogen  werden  konnte;  es  war  13  cm  lang.  Nach  3  Tagen 
war  der  Knabe  vollständig  geheilt,  ohne  Steifheit  im  Hüftgelenk.  M. 
hebt  hervor,  dass  es  wunderbar  sei,  wie  der  fremde  Körper  den  weiten 
Weg  zurücklegen  konnte,  ohne  weiteren  Schaden  anzurichten. 

L  C.  Holst.  Synovitis  granuhsa  des  Kniegelenks,  geheilt  mittels  Incisionen 
und  Drainage.  Tidsskr.  f.  prakt.  Med.  VI.  3.  1886. 
Bei  einem  4  Jahre  alten  Knaoen  hatte  sich  nach  plötzlich  auf- 
tretendem Schmerz  unter  der  Patella  binnen  3  Monaten  eine  Geschwulst 
am  Knie  mit  undeutlicher  Fluctuation  im  Gelenk  entwickelt.  Bei  der 
Aufnahme  bestand  geringe,  aber  anhaltende  Temperatursteigerung.  Nach 
einer  Probepunction  war  mittels  Adspiration  graue,  etwas  blutig  ge- 
färbte Flüssigkeit  entleert  worden.  Am  12.  April  1883  wurden  vier 
Incisionen  durch  die  Kapsel  gemacht,  je  eine  an  jeder  Seite  der  Patella 
und  je  eine  an  jeder  Seite  des  Lig.  patellae  inferius;  die  zwei  ersteren 
wurden  so  gross  gemacht,  dass  der  Finger  durch  sie  eingeführt  werden 
konnte.  Eiter  floss  dabei  nicht  aus,  ob  seröse  Flüssigkeit  abging,  liess 
sich  wegen  der  ziemlich  starken  Blutung  nicht  bestimmen.  Die  Gelenk  - 
flächen  erschienen  geBund,  aber  die  Kapsel  war  verdickt  und  innen  mit 
Granulationen  besetzt,  die  sich  leicht  abschaben  Hessen.  Nach  Aus- 
spülung des  Gelenks  wurden  zwei  Drainrohre  eingelegt  und  mit  Jodo- 
fonngaze  verbunden.  Nachdem  schon  wesentliche  Besserung  sich  ein- 
gestellt hatte,  trat  von  Neuem  Fieber  auf  und  es  entwickelte  sich  (nacn 
H.  wahrscheinlich  durch  anhaltende  und  energische  Anwendung  von 
Jodoform  bedingt)  eine  traumatische  Synovitis,  die  zur  Bildung  von 
pemrücularen  Abscessen  führte.  Unter  der  gleichen  Behandlung  wie 
früher  erfolgte  Heilung,  trotz  der  neuen  Erkrankung,  vielleicht  auch 
durch  dieselbe  begünstigt. 

Jfthrbnoh  t  Kinderheilkunde.   N.  F    XXV.  11 
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C.  Olrik.    Arihrektomie  des  Kniegelmks.    Hosp.-Tidende  3.  R.  III.  44. 
S.  1143.    1886. 

Bei  einem  6  Jahre  alten  Knaben  bestand  seit  ungefähr  l  Jahr  eine 
Geschwulst  am  Kniegelenk,  letzteres  war  in  einem  stampfen  Winkel 
gebeugt  und  schwer  beweglich,  bei  passiven  Flexionaverauchen  sehr 
schmerzhaft;  vollständige  Extension  war  nicht  möglich,  seitliche  Be- 
weglichkeit nicht  vorhanden;  deutliche  Flnctuation  zeigte  die  Geschwulst 
nicht  Bei  der  Arthrektomie  wurde  die  Patella  quer  und  die  beiden 
Ligg.  cruciata  durchschnitten;  die  Kapsel  fand  sich  stark  verdickt,  das 
Gelenk  mit  fungösen  Massen  erfüllt;  der  Meniscus  internus  war  ver- 
schwunden, der  Men.  ext.  stark  destruirt.  Die  Knochenenden  zeigten 
bis  auf  eine  erweichte  Stelle  am  innern  Theil  der  Gelenkfläche  der 
Tibia,  die  ausgemeisselt  wurde,  keine  Veränderung.  Die  Kapsel  wurde 
excidirt,  die  Patella  mit  Catgutsutnren  vereinigt,  wie  auch  die  Wunde-, 
zwei  Drainröhren  wurden  eingelegt,  ein  Schienen  verband  angelegt  und 
mit  Sublimat  verbnnden.  Die  Heilung  ging  langsam,  aber  ungestört 
von  Statten.    Schwache  Flexion  war  ohne  Schmerzen  möglich. 

C.  A.  Dethlefsen.     Kniegelenksresectionen.    Hoep.-Tidende   3.  R.   IV. 
14.  S.  340.  342.  343.  1886. 

1.  Ein  14  Jahre  altes  Mädchen,  das  an  Hydarthrns  des  linken  Knies 
litt,  war  abgemagert,  hatte  keine  Esslust  und  hatte  Fieber.  Die  Ge- 
schwulst erstreckte  sich  nach  oben  bis  gegen  die  Mitte  des  Schenkels, 
nach  unten  bis  zum  untern  Drittel  der  Tibia;  an  der  äussern  Seite  des 
Gelenks  fanden  sich  mehrere  Fisteln,  die  in  das  Gelenk  führten  und 
durch  welche  man  mit  der  Sonde  den  blossgelegten  Knochen  in  grosser 
Ausdehnung  fühlte.  Bei  der  Besection,  die  auf  Verlangen  der  Eltern 
statt  der  vorgeschlagenen  Amputation  ausgeführt  wurde,  fanden  sieh 
die  Gelenkflächen  vollständig  zerstört;  es  wurden  2%  Zoll  vom  Femor 
und  1  %  Zoll  von  den  Unterschenkelknochen  (noch  im  Kranken)  entfernt, 
Femur  und  Tibia  mit  einer  Silbersutur  vereinigt  und  ein  fester  Verband 
angelegt.  Die  Knochennaht  riss  zwei  Tage  nach  der  Operation,  Eiter- 
senkung trat  ein.  Nach  vier  Monaten  war  feste  knöcherne  Vereinigung 
eingetreten,  aber  die  Fisteln  blieben  und  durch  dieselben  gingen  Eiter 
in  reichlicher  Menge  und  wiederholt  nekrotische  Knochenstückchen  ab. 
Später  schien  der  Verlauf  günstig  werden  zu  wollen,  als  Albuminurie 
und  allgemeiner  Hydrops  eintrat  und  zum  Tode  führte. 

2.  Ein  12  Jahre  alter  Knabe  hatte  sich  bei  einem  Falle  eine 
eiserne  Häkelnadel  in  das  Knie  gestochen.  Nach  vier  Wochen  war  das 
ganze  Bein  bis  zur  Inguinalgegend  hinauf  geschwollen,  am  Unter- 
schenkel ödematös,  am  Oberschenkel  fluctuirend.  Die  Temp.  betrug 
41°.  Bei  der  Resection  fand  sich  der  Knorpel  in  der  Foasa  inter- 
condyloidea  vor  den  Ligg.  cruciatde  in  einiger  Ausdehnung  zerstört,  die 
Weichtheile  um  das  ganz  Gelenk  herum  waren  abgehoben.  Die  knorp- 
ligen Gelenkflächen  des  Femur  und  der  Tibia  wurden  abgesägt  und 
mit  einer  Silbersutur  die  Besectionsenden  vereinigt.  Die  Heilung  ging 
gut  von  Statten,  das  Bein  wurde  gut  brauchbar. 

3.  Bei  einem  11  Jahre  alten  Knaben  war  nach  einem  Fall  Schwel- 
lung des  Kniegelenks  eingetreten.  Nach  l%Jahr  fand  D.  bedeutende 
Geschwulst  ohne  Flnctuation;  die  geringste  Bewegung  verursachte 
äusserst  heftigen  Schmerz.  Ausserdem  litt  Patient  noch  an  Spondyl- 
arthrocace  zwischen  dem  letzten  Bücken-  und  ersten  Lendenwirbel  und 
hatte  eine  Caverne  in  der  rechten  Lungenspitze;  es  bestand  Fieber, 
Nachtschweiss  und  bedeutende  Abmagerung.  Die  Gelenkhöhle  war  mit 
Granulationen  erfüllt,  Ligamenta  cruciata  und  Gelenkknorpel  waren  ser- 
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stört  and  die  Gelenkflachen  Belbet  cariös.  Im  Ganzen  wurden  1%  Zoll 
Knochenmasse  entfernt,  die  Gelenkenden  würden  mit  Nahten  vereinigt. 
Nach  6  Wochen  war  Heilung  eingetreten.  Nach  2%  Monaten  klagte 
Pak  über  Empfindlichkeit  am  Capitulum  fibnlae  der  resecirten  Extre- 
mität, wo  sich  eine  kleine  flnctuirende  Stelle  fand.  Mittels  Incision 
wurde  Eiter  entleert  und,  da  man  entblössten  Knochen  fühlte,  die 
Wände  erweitert  und  das  Capitulum  fibulae  entfernt.  Nach  etwa 
tßJahr  wurde  Pal  entlassen.  Einen  Monat  darauf  zog  er  sich  durch 
einen  Fall  eine  Fractur  der  resecirten  Extremität  unterhalb  der  Resec- 
tionsstelle,  vielleicht  dieser  selbst,  zu.  Unter  einem  festen  Verband 
beute  die  Fractur  in  7  Wochen. 

Dr.  Sigfred   Levy.      üeber  Behandlung  des   Pes  varus  bei  Kindern. 
Hosp.-Tidende  3.  B.  IV.    11.  12.    1886. 

Nach  L.'s  Erfahrung  ist  es  nicht  möglich,  blos  aus  dem  Vorhanden- 
sein oder  dem  Fehlen  eines  oder  mehrerer  Symptome  durchgehend  und 
conatant  die  Diagnose  zwischen  Pes  varus  congenituB  und  acquisitus 
sieber  zu  stellen,  wenn  es  auch  Symptome  giebt,  welche  als  guter 
Fingerzeig  dabei  dlnen  können.  Rotation  des  untern  Theils  der  Tibia 
nach  aussen,  die  von  Kocher  und  Bessel-Hagen  als  Symptome  des 
paralytischen  Klumpfusses  angegeben  wird,  hat  L.  in  einzelnen  Fällen 
von  unzweifelhaft  angeborenem  Klumpfuss  beobachtet;  Klauenstellung 
der  Zehen,  die  Adams  als  Zeichen  des  angeborenen  Klumpfusses  an- 
gegeben hat,  findet  sich  nach  L.  in  beidpn  Formen.  Grössere  Sicher- 
heit für  die  Differentialdiagnose  bietet  die  Betrachtung  des  Totalbildes 
des  Fusses:  der  paralytische  ist  ein  wohlgebildeter  Fuss,  der  mehr  eine 
fehlerhafte  Stellung  als  eine  fehlerhafte  Bildung  zeigt;  bei  dem  an- 
gebornen  ist  die  Deformität  eine  das  Ganze  betreuende,  jeder  einzelne 
Theil  ist  defonnirt  und  deformirend.  —  Die  Behandlung  des  paralytischen 
Klumpfußes  besteht  in  manualem  Redressement,  mit  oder  ohne  Teno- 
tomie  der  Achillessehne,  und  Erhaltung  des  Fusses  in  der  verbesserten 
Stellung.  —  Die  Behandlung  des  congenitalen  Klumpfusses,  die  so  zeitig 
wie  möglich  vorzunehmen  ist,  zerfällt  in  die  Anwendung  von  Mani- 
pulationen und  von  Apparaten,  welche  die  mit  ersteren  erlangten  Resul- 
tate befestigen  sollen  Im  ersten  Lebensjahre  sind  die  Manipulationen 
das  Hauptmittel;  man  muss  deshalb  Gewicht  darauf  legen,  dass  sie  so 
wirksam  wie  möglich  sind,  ihre  Wirkung  durch  nöthige  Tenotomien 
unterstützen  und  die  gewonnenen  Resultate  durch  passende  Apparate 
festhalten.  Bei  den  meisten  Kindern,  die  L.  in  Behandlung  gehabt 
hat,  ist  es  nöthig  gewesen,  das  Gehen  so  lange  wie  möglich  aufzu- 
schieben, mit  Rücksicht  auf  vorhandene  Rachitis.  Ausserdem  bespricht 
L.  noch  die  operativen  Behandlungsmethoden  und  die  Behandlung  mit 
erstarrenden  Verbänden. 

I  C.  Holst.     Pes  equino* varus  congenitus;   Gipsverband.     Tidsskr.  f. 
prakt.  Med.  VI.  3.  1886. 

Der  Fall  betraf  ein  2  %  Jahre  altes  Mädchen.  Nach  vorausgegan- 
gener Tenotomie  der  Achillessebne  Hess  sich  der  Fuss  behufs  Anlegung 
eines  Gipsverbandes  nicht  in  eine  nur  annähernd  richtige  Stellung 
bringen.  H.  erreichte  dies  schliesslich  dadurch,  dass  er  ein  an  dem 
einen  Ende  der  Fusssohle  genau  anpassend  geschnittenes,  am  vordem 
Knde  mit  einer  hebelartigen  Verlängerung  versehenes  Stück  Holz  durch 
Binden  an  den  Fuss  befestigte.  Durch  Zug  an  der  vordem  Verlängerung 
der  Schiene,  die  als  Hebel  wirkt,  lässt  sich  der  Fuss  wenigstens  nahezu 
io  normale  Lage  bringen.  Binden  und  Holzschienen  müssen  vor  der 
Anlegung   befeuchtet  werden,  damit  sie   besser   an   der  Haut  sich  an- 
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legen.  In  den  Gipsverband  muss  man  etwas  nach  oben  und  anaaen 
vom  Mittelpunct  des  Fussgelenks  ein  Fenster  anlegen,  weil  hier  bei 
der  Redressirung  die  sich  kreuzenden  Bindetouren  zu  kurz  werden  und 
zu  stark  drücken,  weshalb  sie  naeji  Anlegung  des  Verbandes  durch- 
schnitten werden  müssen.  Diese  Schiene  hat  H.  ausser  in  dem  vor- 
liegenden Falle  noch  in  mehreren  anderen  mit  gutem  Erfolge  angewendet 

F.  A.  Budberg.  Perforirendc  Unterleibtwunde;  Darmvorfaü.  Hygiea 
XLVII.  12  S.  736.  1885. 
Ein  4  Jahre  4  Monate  alter  Knabe  hatte  sich  bei  einem  Falle  ein 
Messer  in  den  Leib  gestossen,  worauf  sofort  Därme  vorfielen.  Bei  der 
mehrere  Stunden  nach  der  Verletzung  erfolgten  Aufnahme  war  der  Kranke 
collabirt.  Die  Hautwunde  war  im  linken  untern  Theile  des  Unterleibs, 
2  cm  lang,  mit  scharfen  Bändern;  eine  Menge  Därme  waren  vorgefallen 
und  eingeklemmt  und  konnten  erst  nach  Erweiterung  der  Wunde  repo- 
nirt  werden,  was  nur  nach  langer  Mühe  und  schwer  möglich  war.  Die 
Wunde  wurde  durch  tiefe  nnd  oberflächliche  Nähte  geschlossen.  Ei 
trat  keine  Beaction  ein,  kein  Fieber,  der  Pak  befand  sich  fortwährend 
wohl.  Anfangs  bestand  Verstopfung,  nach  Anwendung  von  Klystieren 
wurde  aber  der  Stuhlgang  geregelt.  Als  der  Knabe  16  Tage  nach  der 
Verletzung  entlassen  wurde,  war  die  Wunde  fast  vollständig  geheilt 

Q.  von  Horsten.    Faü  von  Eernia  funieuli  umbilicalis.   Hygiea  XLVI1L 

1.    S.  24.    1886. 

» 

Ein  11  Tage  .altes  Mädchen  hatte  am  Nabel  eine  6  cm  hohe,  an 
der   Basis   9  cm   im  Durchmesser   haltende  Geschwulst,   die   von   Gra 
nulatdonsgewebe   bedeckt  war   und   an  deren  höchster  Stelle   sich  der 
vertrocknete  Nabelstrang  befand.     Bei  der  Inspiration  schwoll  die  Ge- 
schwulst an,  bei  der  Exspiration  wieder  ab.     Der  Percussionsschall  war 
Über  der  Geschwulst  überall  matt,  nur  links  unten  tympanitisch.     Die 
Geschwulst    war    seit    der    Geburt    gewachsen;    eine    Reposition    der- 
selben war   nicht  möglich.     Die   Leberdämpfung  ging  unmittelbar  in 
die  der  Geschwulst  über.    Unter  zunehmendem  Collaps  starb  das  Kind. 
—  Bei  der  Section  zeigte  sich,  dass   den   Inhalt   der  Geschwulst  der 
grösste  Theil  der  Leber  bildete,   sowie  der  Pylorus   und   der  oberste, 
horizontale  Theil   des  Duodenum.     Der  Inhalt  der  Bauchhöhle   war  in 
Folge  des  Vorfalls  dieser  Theile  im  Allgemeinen  stark  nach   vorn  und 
nach  der  Mitte  hin  verzogen,  das  Diaphragma  nach  vorn  und    unten, 
das  Pericardium   war   stark   in  die  Länge   gezogen.    Von    der   grossen 
Magencurvatur  und  dem  untern  Leberrande  aus  dehnte  sich  eine  lockere, 
zusammenhängende,  grau  weisse,  4 — 6  mm  dicke  Membran  nach  unten 
und  an  den  Seiten  aus,  die  durch  ein  mit  klarem  Serum  gefülltes  feines 
Fibrinmaschennetz   mit   dem  Peritonaeum   parietale   zusammenhing;   in 
dieser  Membran  Hessen  sich  theils  das  Omentum  majus,  theils  die  obli- 
terirten  Nabelarterien  und  der  Urachus  mit  der  sehr  langgezogenen  Harn- 
blase  unterscheiden.      In   der   Höhle    hinter    der   Membran   lagen   die 
Därme,  am  Peritonaeum  fanden  sich  Beste  von  Entzündung.    Die  Leber 
war  etwas  vergrössert.     Der  Bruchsack  bestand  aus.  einer  einsigen  zu- 
sammenhängenden   dicken   Haut,   die    an    ihrer   Aussenfläche    lebhafte 
GranulationBbildung  zeigte  und  innen  durch  ziemlich  festes  Bindegewebe 
zusammenhing  mit   dem  Peritonaeum   viscerale   an  den   im  Brnchsack 
enthaltenen  Organen.     Am  Bruchring  ging  der  Bruchsak  aussen  in  die 
normale  Bauchhaut  über,  innen  in  das  weitmaschige,  mit  dem  Omentum 
zusammengewachsene  Peritoneum  parietale. 
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Fred  Olsen  Hamm.    Invagination,  behandelt  mit  Massage.    Tidsskr.  f. 
prakt  Med.  V.  28.    1886. 

Der  Fall  betraf  einen  6  Jahre  alten  Knaben,  bei  dem  acute  Er- 
scheinungen von  Ileus  aufgetreten  waren  nnd  der  Zagtand  hoffnungslos 
erschien.  Die  Massage  wurde  stündlich  je  10  Minuten  lang  in  der 
Weise  angewendet,  dass  tiefe  Streichungen  in  der  Verlängerung  der 
fahlbaren  Geschwulst  nach  oben  hin  und  im  Verlauf  des  Colon  trans- 
venum  ausgeführt  wurden,  abwechselnd  mit  kurzen  Hackungen;  jede 
Sitzung  wurde  mit  durch  die  flache  Hand  in  der  Kardia  ausgeführten 
Percussionen  geschlossen.  Einmal  wurde  mit  der  Massage  Wasser- 
eingiessung  in  den  Darm  verbunden.  Nach  der  ersten  Sitzung  nahm 
die  Geschwulst  an  Dicke  ab,  vielleicht  in  Folge  von  Vertheilung  des 
Oedems.  Nach  6  Sitzungen  war  die  Geschwulst  nicht  mehr  zu  fühlen, 
Flatus  gingen  ab;  über  dem  Colon  bestand  nur  noch  etwas  Empfind- 
lichkeit.   Nach  zwei  Tagen  befand  sich  der  Knabe  wieder  wohl. 

Anton  Ahman.  Atresia  am  congenita  mit  partiellem  Mangel  des 
Rectum;  Operation;  Heilung.  Hygiea  XLV1I.  6.  S.  854.  1885. 
Bei  einem  sehr  schwachen  und  elenden  neugebornen  Knaben  fand 
sich  keine  Afteröffnung,  die  Rhaphe  perinaei  war  zu  einer  etwa  1  mm. 
hohen  Leiste  erhoben.  Obgleich  über  das  Verhalten  des  Rectum  keine 
Anhaltepunkte  vorhanden  waren,  schritt  A.  ohne  Probepunction  gleich 
sur  Incision  und  machte  einen  reichlich  centimeterlangen  Schnitt  vom 
Oscoccygis  nach  vorn,  ging  nach  Einführung  einer  Sonde  in  die  Blase 
vorsichtig  präparirend  bis  zu  einer  Tiefe  von  21/,  cm  und  fand  nun  im 
Wnndboden  eine  Muskellage  (Levator  ani?),  durch  welche  sich  deutlich 
Anstoss  vom  Darme  fühlen  Hess.  Nach  Spaltung  dieser  Lage  zeigte 
sich  der  Dann  als  eine  blaürothe  Geschwulst  Beim  Versuche,  den 
Dann  loszumachen,  was  nicht  gelang,  wurde  dieser  verletzt,  so  dass 
Gase  und  Meconium  abzugehen  begannen  und  nach  einer  Incision  in 
Masse  vorquollen.  Nach  Reinigung  der  Wunde  und  des  Darms .  wurde 
die  Loslösung  des  letztern  theüs  mit  dem  Messer,  theils  stumpf  bewerk- 
stelligt, so  dass  er  bis  zur  Analöfihung  vorgezogen  werden  konnte,  wo 
er  mit  abwechselnd  tiefen  und  oberflächlichen  Nähten  befestigt  wurde. 
Verbunden  wurde  mit  chemisch  reiner  Baumwolle,  die  auch  in  das 
Rectum  gestopft  wurde,  um  die  Ränder  der  Wundhöhle  gegen  einander 
gedrückt  zu  halten.  Das.  Kind  erholte  sich  und  hatte  ordentliche  Darm- 
Entleerung, 0  aber  die  Afteröflhung  war  so  eng,  dass  sie  dilatirt  werden 
mutzte.      A.    hat  später  von  dem  Kinde  nichts  wieder  gehört 

Prof.  J.  Voss.    Cysten  am  obern  Augenlid.    Norsk  Mag.   3.  R.   XV.  5. 
Forh.  i  det  med.  8elsk.    S.  78.    1885. 

V.  theilt  sechs  Fälle  von  Cysten  am  obern  Augenlid  und  am  Supra- 
orbitalrande  mit,  von  denen  drei  Kinder  betreffen.  Sie  sassen  alle  am 
Orbitalrande,  mit  Haut,  Muskeln  oder  Fett  bedeckt,  und  hatten  durch 
Druck  den  Knochen,  auf  dem  sie  sassen,  an  der  Entwicklung  gehemmt, 
denn  sie  bestanden  seit  der  frühesten  Kindheit  und  waren  wahrschein- 
lich angeboren.  Mit  Wahrscheinlichkeit  musste  man  sie  für  Dermoid- 
cysten halten  mit  einem  Inhalte,  der  ein  mehr  oder  weniger  metamor- 
phosirtes  Product  aus  dem  Secrete  der  Fettfollikel  ist;  der  Inhalt  wich 
in  V.'s  Fällen  mehr  oder  weniger  von  dem  eines  gewöhnlichen  Tumor 
gebaceus  ab;  er  war  durch  das  lange  Bestehen  und  die  Veränderung  in 
der  abgeschlossenen  Halspartie   metamorphosirt 
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H.  Qrönlund.  Resection  des  Processus  mastoideus  wegen  suppurativa 
Otitis  media  bei  einem  2  Jahre  alten  Mädchen.  Hosp.-Tidende  3.  R. 
III.  28.    S.  657.  1885. 

Das  an  Pneumonie  and  Keuchhusten  leidende  Kind  hatte  übelriechen- 
den Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohr  mit  Geschwulst  vor  und  hinter  dem 
Ohre  and  Facialisparalyse.  Durch  Druck  auf  die  Geschwulst  am  Ohr 
wurde  der  Auafluss  vermehrt  Am  rechten  Kieferwinkel  fanden  sich 
empfindliche  Drüsengeschwülste.  Das  Mittelohr  erschien  blossgelegt, 
das  Trommelfell  fehlte.  Der  Abscess  hinter  dem  Ohr  wurde  geöffnet 
und  der  blossgelegte  Knochen  am  Proc.  mastoideus  wurde  abgemeisselt, 
wobei  der  Sinns  transversus  geöffnet  wurde.  Die  Blutung  wurde  leicht 
durch  Tamponnade  gestillt.  Unter  Behandlung  mit  comprimirendeni 
Sublimatverband  hielt  sich  die  Wunde  rein.  Nach  zwei  Monaten  wurde 
ein  grosser  Sequester  extrahirt  und  später  gingen  noch  einige  kleinere 
ab,  von  denen  der  eine  dem  Labyrinth  angenörte.  Die  Drüsen  am 
Kieferwinkel  wurden  exstirpirt  und  in  die  Geschwulst  vor  dem  Ohr 
wurde  eine  Incision  gemacht.  Während  des  ganzen  Verlaufs  trat  oft 
Fieber  auf,  namentlich  bei  Exacerbationen  der  Lungenaffection.  Nach 
ejbwa  6  Monaten  war  die  Wunde  fast  geheilt.  Ohrenfluss  und  Facialis 
paralyse  bestanden  fori 

H.  Haag.  Resultate  der  antiseptischen  Behandlung  mü  Sublimat  im 
Amtskrankenhause  von  Prästö  im  Jahre  1884.  Ugeskr.  f.  Lager  4.  K. 
XI.  16.  17.  S.  256.  267.  268.  1886. 

Ein  13  Jahre   alter  Knabe   hatte   sich  eine  Schnittwunde .  an  der 
Volarseite  des  rechten  Vorderarms  dicht  über  dem  Handgelenk  zuge- 
zogen; alle  Weichtheile  bis  zum  Pronator  quadratus  waren  durchschnitten. 
Die  Art  radialis  und  ulnaris  waren  central  und  peripher  unterbunden 
und  die  Naht*  des  N.  ulnaris  und  medianus  wie  auch  an  den  meisten 
Flexorensehnen  ausgeführt.    Nach  etwa  4  Wochen  war  die  Wunde  fast 
geheilt.    Das  Gefühl  in  der  Hand  kehrte  wieder  und  die  Function  wurde 
zufriedenstellend.    Der  Wundverlauf  war  ohne  wesentliches  Fieber.  — 
Bei   einem   7  Jahre   alten  Knaben  mit  einer  Lappen  wunde  am  linken 
Scheitel  mit  Depressionsfractur  des  Ob  bregmatis  wurde  das  deprimirte 
Knochenstück  abgetragen,  so  dass  die  Dura  mater  blosslag.    Der  Wund- 
verlauf war  reactionslos  und  ohne  Fieber,  die  Hautwunde  heilte  per 
primam  intentiocem.    Nach  14  Tagen  wurde. der  Knabe,  der   von  An- 
fang an  keine  Hirnerscheinungen  geboten  hatte,  entlassen.  —  Bei  einem 
10  Jahre  alten  Knaben  wurde  wegen  Tuberculose  des  rechten  Hodens 
und  Nebenhodens  und  Herina  proc.  vagin.  testis  die  Radicalheraiotomie 
und  Castration  ausgeführt.   Binnen  nicht  ganz  3  Wochen  wurde  Heilung 
erzielt.  —  In  einem  Fall  von  sehr  bedeutendem  rechtzeitigen  Empyem 
bei  einem  7%  Jahr  alten  Kinde  wurde  nach  der  Operation    die  Aus- 
spülung der  Pleurahöhle  mit  einer  Sublimatlösung  1  :  6000  ausgeführt 
und  ein  Sublimatholzwolleverband  angelegt.    Der  Verlauf  war  gut,  ohue 
bedeutenderes  Fieber.  —  Bei  einem  12  Jahre  alten  Knaben  wurden  nach 
Verletzung  der  linken  Hand  durch  eine  Maschine  folgende  Operationen 
nöthig:  Amputation  der  1.  Daumenphalanx;  Exarticulation  der  1.  Phalanx 
des  Zeigefingers;  Naht  einer  2  Zoll  langen,  das  Gelenk  zwischen  1.  und 
2.  Phalanx  des  3.  Fingers  eröffnenden  Wunde;  Naht  einer  bedeutenden 
Wunde   am  Handrücken,   durch  welche  die  Sehnen  blossgelegt  waren. 
Die  höchste  Temperatur  war  88.4,  vom  5   Tage   an  war   der   Verlauf 
tieberlos.     Nach  IS  Tagen  wurde  Pat  mit  gut  granulirenden  Wunden 
entlassen,  die  in  der  Heimath  rasch  heilten. 
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Dr.V.Sohepelern.  Bericht  am  dem  KüstenhospücU  van  Befsnäs  für'1883 
und  1884.    Ugeekr.  f.  Läger  4.  B.  X1L  1.  2.  1886. 
Die  Gesammtzahf  der  im    Gänsen   behandelten  Kinder  betrug  im 
Jahre  1883  228,  im  Jahre  1884  240,  davon  starben  1883  5  (0,036%),  im 
Jahre  1884  6  (0,038%).  —  Diphtherie  kam  1888  (22  Falle)  sehr  zer- 
streut vor,  1884  dagegen  (26  Fälle)  war  eine  Anhäufung  (16  Fälle)  im 
1,  3.  ond  4.  Monat  unverkennbar.     Von  den  48  Fällen,  die  in  beiden 
Jahren   zusammen  vorkamen ,  .sind  die  meisten  (38)  als  leichte'  zu  be- 
zeichnen, von  diesen  verliefen  6  ohne  Fieber;  die  Temperatursteigerung 
erreichte   auch   in    den  schlimmen  Fällen  keine   bedeutende  Höhe,  ja 
2  Fälle  mit  Laryngostenose  verliefen  fieberlos.    In  den  meisten  Fällen, 
in  denen  Temperaturerhöhung  nachweisbar   war,   konnte   die  Rachen- 
affection   gleichzeitig   mit   derselben   nachgewiesen    werden,   in    einem 
Falle  war  Fieber  vor  der  Rachenaffection  vorhanden.     In  einem  Falle, 
in  dem  der  erste  dicke  Belag  an  den  Tonsillen  gleichzeitig  mit  ziem- 
lich starkem  Fieber  aufgetreten  war,  zeigten  sich  10  Tage  später,  als 
das  Kind  6  Tage  lang  fieberfrei  gewesen  war,  wieder  Beläge,  aber  dies- 
mal ohne  Fieber.    In  der  überwiegenden  Anzahl  von  schlimmen  Fällen 
röhrte  die  Gefahr,  wie  erwähnt,  nicht  von  dem  Fieber  her  oder  von 
anderen   Zeichen   einer   Allgemeininfection ,    sondern    von    eintretenden 
LarynxafFectionen ,  die  zu  ganz  verschiedenen  Zeiten  auftraten  und  un- 
zweifelhaft diphtherische   waren  und  nicht  Croup;   in  9  Fällen  traten 
dabei  die  Erscheinungen  von  Stenose  auf,  doch  trat  in  drei  dieser  Fälle 
Heilang  ohne  Tracheotomie  ein.     Die  Tracbeotomie  wurde  in  6  Fällen 
DÖthig,  in  einem  dieser  Fälle  traten  während  der  Operation  Erstickungs- 
erscheinungen  auf,  welche   die  Einleitung  der  künstlichen  Respüation 
nöthig  machten,  doch  starb  das  Kind  zwei  Tage  später  unter  den  Sym- 
ptomen des  absteigenden  Croups.     In   einem   anderen  Falle  trat  zwei 
Tage  nach   der  Tracheotomie   der  Tod  unter  den  Erscheinungen  der 
Herztähmung  ein  (in  diesem  Falle  hatte  das  Kind  nach  seiner  Aufnahme 
binnen  80  Tagen  um  61%   seines  früheren  Gewichts  bei  der  Aufnahme 
zngenommen).     Zur  Nachbehandlung  empfiehlt   Seh.   die  Einträufelung 
oder  Einathmung   einer  Mischung   aus  Glycerin    und  Salzwasser.     Zur 
Aussaugung    des    8chleims    hat    der   Reservearzt    Adsersen    einen 
Apparat  construirt.     Dieser  besteht  aus  einer  Flasche  mit  einem  zwei- 
mal   durchbohrten  Guttaperchastöpsel,   durch    die   beiden   Löcher    im 
Stöpsel   gehen   zwei   Guttapercharohre,    von   denen    das   eine,   in    der 
Flasche   weniger  tief  gehende   zum  Ansaugen   benutzt  wird,   während 
das  andere  mit  der  Tracheotomiecanüle  in  Verbindung  steht;  der  an- 
gesaugte Schleim  sammelt  sich  in  Sublimatwasser,  welches  den  Boden 
der  Flasche  bedeckt    In  einem  Falle  trat  Erstickung  ein,  ehe  die  Tra- 
cheotomie   ausgeführt    werden   konnte.      Die   Laryniaffectionen    waren 
theils  leichtere,  catarrhalische ,  theils  schwerere  mit  Pseudomembranen, 
die  indessen  nicht  immer  die  Tracheotomie  nöthig  machten.    In  einem 
Falle  trat  bei  einem  11  Jahre  alten,  an  Lupus  des  Rachens  leidenden 
Knaben,  bei  dem  die  Epiglottis  zerstört  und  der  hintere  Theil  des  Kehl- 
kopfeinganges stark  verschwollen  war,  mehr  Husten  auf,  ohne  Zeichen 
von  Laryngostenose,  bald  erschienen  Zeichen  von  croupöser  Bronchitis 
mit  Aushasten  röhrenförmiger  Membranen;   etwa  einen  Monat   nachher 
stellte  eich  Accommodationsparese  ein,  die  sehr  dafür  sprechen  konnte, 
dasa  das  Leiden  diphtherischer  Natur  sein  konnte.  —  Von  Erysipel 
kamen  im  Jahre  1883  10  Fälle  (nur  2  bedeutenderen  Grades)  zerstreut 
Tor,  im  Jahre  1884  15  Fälle,  ebenfalls  über  alle  Monate  des  Jahres  ver- 
theilt    Im  Jahre  1884  kamen  2  Fälle  von  Varicellen  vor. 

Von  Operationen  wurden  in  den  Jahren  1883  und  1884  unter 
Chloroformnarkose  ausgeführt  9  zur  Behandlung  lupöser  Hautaffectionen, 
10  wegen  degenerirter  Drüsengeschwülste,  12  an  Congestionsabscessen 
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und  "50  wegen  tuberculöser  Knochenaffectionen.  Als  Verband  winde 
hauptsächlich  Jodoformgaze  angewendet.  Acute  Jodoformvergiftung  trat 
1  Mal  im  Jahre  1884  bei  einem  9  Jahre  alten  Kdaben  auf,  nachdem  in 
eine  Abscesshöhle  Jodoformemulsion  eingespritzt  worden  war.  Nach 
Entfernung  des  Jodoforms  durch  wiederholte  Ausspülung  der  Absces*- 
höhle  verloren  sich  die  Erscheinungen  rasch. 

Die  Behandlung  im  Winter  hat  gute  Resultate  ergeben,  welche  die 
damit  verbundenen  Beschwerlichkeiten  reichlich  aufwiegen. 


Russische  Literatur. 

Von  Dr.  Grube  in  St.  Petersburg. 

M.  Miropolskaja.     lieber  den  Uebergang  fester  Körper  aus  dem  Blut 
der  Mutter  in  das  Blut  des  Foetus.    Wratsch.  1884.    Nr.  46. 

Die  Frage  vom  Uebergang  fester  Körper  aus  dem  Blute  der  Mutter 
in  das  Blut  des  Foetus  ist  bereits  wiederholt  Gegenstand  experimen- 
teller Untersuchungen  gewesen  und  auf  Grund  derselben  bald  bejahend, 
bald  verneinend  beantwortet  worden.  Indess  kann  man,  nach  Ansicht 
der  Verf.,  allen  bisherigen  Experimenten  zweierlei  vorwerfen,  erstens 
nämlich,  dass  man  nicht  genügend  vorsichtig  arbeitete,  so  dass  eine 
zufällige  Uebertragung  der  festen  Körper  durch  den  Experimentator 
oder  die  Instrumente  nicht  ausgeschlossen  ist,  und  zweitens,  dass  man 
die  einzelnen  festen  Körper  durch  das  Mikroskop  im  FoetuB  nachweisen 
wollte.  Wenn  es  demnach  bei  dieser  Methode  nicht  gelang,  die  in  das 
Blut  der  Mutter  injicirten  festen  Körper  im  Foetus  nachzuweisen,  so 
war  man  noch  keineswegs  berechtigt,  die  Möglichkeit  des  Uebergange» 
zu  negiren,  weil  ja  doch  nur  der  kleinste  Theil  des  Foetus  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  unterworfen  wurde. 

Der  Verf.  unternahm  daher  eine  neue  Reihe  von  Untersuchungen: 
Schwangeren  Katzen  wurde  möglichst  fein  vertheilter,  chemisch  reiner 
Zinnober  (0,2—0,3  pro  Kilo  Körpergewicht)  in  die  Venen  injicirt.  Nach- 
dem die  verBuchsthiere  (nach  einigen  Stunden  bis  zwei  Tagen)  ver- 
endet waren,  wurden  die  organischen  Theile  der  Früchte  auf  che- 
mischem Wege  zerstört  und  der  Bückstand  mittelst  der  Elektrolyse 
auf  Quecksilber  geprüft.  Um  zufällige  Ueberi ragungen  des  Zinnobers 
zu  vermeiden,  wurden  Injection,  Section  und  UnterBuchung  in  verschie- 
denen Localen,  von  verschiedenen  Personen  und  mit  verschiedenen  In- 
strumenten ausgeführt.  Die  nöthigen  chemischen  Reagentien  wurden 
zuerst  auf  Verunreinigung  mit  Quecksilber  geprüft.  Unter  sorgfältiger 
Beobachtung  aller  dieser  Cautelen  gelang  es  dem  Verf.  nicht,  Queck- 
silber im  Foetus  aufzufinden,  obwohl  Controlversuche  ergaben,  dass 
durch  die  Elektrolyse  selbst  noch  0,2  mg  Zinnober  nachgewiesen  werden 
konnten. 

Wenn  man  hiernach  annehmen  muss,  dass  Zinnober  und  wahrschein- 
lich auch  andere  feste  Körper  aus  dem  Blut  der  Mutter  nicht  in  den 
Foetus  übergehen,  so  glaubt  Verf.  doch  betonen  zu  müssen,  dass  das, 
was  für  unorganisirte  Körper  gilt,  nicht  ohne  Weiteres  auch  auf  andere 
Organismen  übertragen  werden  könne. 

Dr.A.Dogell.    Zur  Frage  über  den  Feptongehalt  der  Kuh-  und  Frauen- 
mikh.    Wratsch.  1886.    Nr.  4  u.  6. 
Bekanntlich  behaupten  einige  Autoren  (Schmidt- Mühlheim,  Struve), 
dass  die  frische  Kuh-  und  Frauenmilch  Pepton  enthalte,  wahrend  an- 
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dere  (Hofmeister)  dies  bestreiten.  Da  die  verschiedenen  Autoren  nach 
▼erschiedenen  Methoden  gearbeitet  haben,  so  unternahm  Verf.  eine  ver- 
gleichende Untersuchung  ober  den  Werth  derselben  und  gelangte  dabei 
*u  dem  Schluss,  dass  die  von  Schmidt -Mühlheim  und  Struve  ange- 
wandten Methoden  fehlerhafte  Resultate  geben  und  dass  durch  die  allein 
brauchbare  Hofmeister*sche  Methode  nur  nach  Eintritt  der  Bauren  Gäh- 
rung,  nicht  aber  in  der  frischen  Kuh-  und  Frauenmilch  Pepton  nach- 
mweisen  sei. 

Dr.P.Sagoreki.   Die  Sterblichkeit  an  Masern  in  St.  Petersburg.   Wratsch. 
1885.   Nr.  8. 

In  den  Jahren  1871—1882  starben  in  St.  Petersburg  jährlich  165 
bis  327  Personen  an  Masern,  im  Jahre  1883  stieg  diese  Zahl  auf  525 
and  in  den  ersten  5  Monaten  des  Jahres  1884  (wo  eine  epidemische 
Ausbreitung  der  Masern  beobachtet  wurde)  auf  878.  Die  grösste  Sterb- 
lichkeit zeigte  sich  stets  im  zweiten  Jahresvicrtel  (besonders  Mai),  die 
geringste  im  letzte u  Jahresviertel  (besonders  October).  Von  Bämmt liehen 
3171  in  den  Jahren  1871 — 1883  an  Masern  Verstorbenen  standen  23% 
im  ersten  Lebensjahre,  61%  waren  1 — 6  Jahre  alt,  9%  waren  5  —  10 
Jahre  alt  und  je  2%%  waren  10—16  und  über  15  Jahre  alt.  In  den 
Kinderkrankenhäusern  St  Petersburgs  wurden  in  den  Jahren  1871 — 1882 
7050  Masernkranke  behandelt,  von  denen  9,2%  starben. 

Dr.  W.  Dreyer.    Papayotin  bei  Diphtheritis.    Wratsch.  1886.     Nr.  16. 

Verf.  hat  31  Fälle  von  Diphtheritis  im  Wladimir- Kinderhospital  in 
Moskau  mit  Papayotin  behandelt.  Von  den  Kranken  waren  vier  2 
bis  3  Jahre  alt,  17  waren  6—7  und  10  waren  8—11  Jahre  alt.  Es 
handelte  sich  stete  um  selbständige  und  ausgesprochene  Diphtheritis 
i  punktförmiger  Belag  war  ausgeschlossen)  in  den  ersten  Tagen  der  Er- 
krankung. Fünfmal  verbreitete  der  Process  sich  auf  die  Nase,  dreimal 
auf  den  Kehlkopf  Von  Complicationen  wurden  je  einmal  Endocarditis, 
parenchymatöse  Nephritis  und  suppurative  Lymphadenitis,  zweimal 
Gaumenparalyse  und  19  mal  Albuminurie  beobachtet  In  11  Fällen  trat 
Genesung  ein,  2  Fälle  entzogen  sich  der  weiteren  Behandlung  und  in 
18  Fällen  (62%)  trat  der  Tod  ein. 

Das  vom  Verf.  benutzte  Papayotin  stammte  aus  der  Fabrik  von 
Merck,  war  weder  mit  Stärke  noch  mit  Milchzucker  verunreinigt  und 
verdaute  Fibringerinnsel  meist  in  fünf  Stunden.  Angewandt  wurde  eine 
täglich  frisch  bereitete  6%  wässerige  Lösung,  mit  welcher  der  Rachen 
viertelstündlich  ausgepinselt'  wurde;  Nachts  wurde  eine  Pause  von  4 
2—3  Stunden  gemacht.  Ausserdem  wurde  der  Rachen  viermal  täglich 
mit  einer  Snbfimatlosung  (1 :  10  000)  ausgespritzt,  für  gute  Ernährung 
gesorgt  und  mit  Ezcitantien  nicht  gespart.  Wenn  die  Diphtherie  auf 
den  Kehlkopf  überging,  wurden  Inhalationen  mit  Sodalösung  gemacht 
und  frühzeitig  zur  Tracheotomie  geschritten.  Nach  der  Tracheotomie 
wurden  viertelstündlich  einige  Tropfen  Papayotinlösnng  durch  die  Ca- 
nfile  eingeträufelt. 

In  14  Fällen  blieb  der  Belag  unter  dieser  Behandlung  unverändert, 
in  17  Fällen  verminderte  er  sich.  Der  Schwund  des  Belages  begann 
nach  sechsstündiger  bis  dreitägiger  Behandlung  und  trat,  gleichviel  an 
welchem  Krankheitstage  die  Behandlung  begonnen  wurde,  am  4.— 6.  Tage 
ein,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  wo  der  Process  sich  auch  bei  anderen  Behand- 
lungsmethoden gewöhnlich  zn  begrenzen  pflegt  und  die  Membranen 
durch  ihre  Lockerheit  und  ihre  gelbliche  Farbe  den  Eintritt  der  regres- 
siven Metamorphose  kennzeichnen. 
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Sobald  dieser  Zustand  eingetreten  war,  pflegt  der  Belag  unter  fort- 
gesetzter Papayotinbehandlang  setfr  bald  dunner  zu  werden  und  sieb 
meist  in  grossen  Fetzen  abzulösen.  Das  Fieber,  die  Drusenschwellaogen 
und  die  etwa  vorhandene  Aligemeininfection  wurden  durch  die  Behand- 
lung mit  Papayotin  nicht  beeinflusst  In  den  drei  Fällen,  wo  die  Di- 
phtherie auf  den  Kehlkopf  überging,  wurde  die  Tracheotomie  aus- 
geführt: in  allen  drei  Fällen  trat  der  Tod  ein  und  die  Section  zeigt« 
fibrinösen  Belag  nicht  nur  in  den  Bronchien,  sondern  auch  an  den 
Stellen  des  Larynx  und  der  Trachea,  welche  beständig  von  Papayotin- 
lösung  bespült  worden  waren. 

Verf.  kommt  demnach  zu  dem  Erpebniss,  dass  Papayotin  auf  frische 
diphtherische  Membranen  keinen  Einfluss  ausübe  und  nur  dort  auf- 
lösend wirke,  wo  bereits  regressive  Metamorphose  der  diphtherischen 
Producta  eingetreten  sei. 

Zum  Schluss  wendet  sich  Verf.  noch  gegen  Kohts  und  Aeh,  die 
mit  Papayotin  sehr  schöne  Resultate  erzielt  haben  wollen.  Bei  näherer 
Prüfung  zeigt  sich  indess,  dass  der  Schwund  der  Membranen  auch 
von  diesen  Autoren  gewöhnlich  erst  gegen  den  fünften  Tag  beobachtet 
wurde.  Andererseits  ist  die  von  ihnen  bei  dieser  Therapie  erzielte  Ver- 
minderung der  Mortalität  von  56%  auf  49%  wohl  zu  gering,  um  für 
die  Papayotinbehandlung  ins  Feld  gefuhrt  zu  werden. 

Dr.  F.  WiBehneawki.  Klinische  Beobachtungen  über  die  Behandlung 
des  exanihematischen  Typhus  mit  Calomel.  Medic.  Obosren.  XXIL 
S.  911. 

Die  günstigen  Erfolge  der  Calomelbehandlung  des  Abdominaltyphus 
sind  bekannt,  dagegen  scheint  dies  Mittel  beim  ezanthematischen  TypQU* 
bisher  nicht  angewandt  zu  sein.  Verf.  hat  daher  im  Laufe  der  letzten 
3%  Jahre  400  (darunter  100  im  Hospital  beobachtete)  Fälle  von  exan- 
thematischem  Typhus  mit  Calomel  behandelt.  Zur  Controle  wurden 
gleichzeitig  120  gleichartige  Fälle  aus  denselben  Epidemien  und  unter 
denselben  hygieinischen  Verhältnissen  einer  anderen  Behandlung  unter- 
worfen. 

Das  Calomel  wurde  im  Anfang  der  Krankheit  während  zweier  Tage 
sechsmal  täglich  zu  0,06  gegeben.  Diese  Dosis  war  gewöhnlich  hin* 
reichend,  um  die  charakteristischen  Ausleerungen  herbeizuführen.  Im 
weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  wurde  eine  indifferente  Behandlung 
eingehalten. 

In  den  Fällen,  bei  denen  kein  Calomel  gegeben  wurde,  war  die 
Behandlung  eine  antiseptische:  Chinin  oder  Natr.  salicyl.,  kühle  Bäder 
oder,  wo  dies  nicht  möglich  war,  Ein  Wickelungen  in  feuchte  Laken 
und  kalte  Abreibungen.  Anstatt  Calomel  wurden  hier  im  Anfang  der 
Krankheit  Abführmittel  gegeben. 

Bei  den  mit  Calomel  behandelten  Patienten  verlief  die  Krankheit 
weit  leichter  als  sonst:  das  Bewusstsein  war  bei  ihnen  stets  erhalten, 
der  Schlaf  war  ruhig  und  wenn  auch  die  Krankheitsdauer  nicht  abge- 
kürzt wurde,  so  nahm  die  Eeconvalescenz  doch  eine  weit  kürzere  Zeit 
in  Anspruch.  Complicationen  kamen  seltener  vor  und  die  Mortalität 
war  eine  sehr  geringe,  nämlich  nur  2,7%«  gegen  12,5%  bei  den  ohne 
Calomel  Behandelten. 

Die  günstigen  Resultate  der  angegebenen  Therapie  glaubt  Verf. 
nicht  auf  die  abführende  Wirkung  des  Calomel  zurückführen  zu  dürfen, 
da  andere  Abfuhrmittel  keineswegs  denselben  Erfolg  hatten;  es  scheint 
vielmehr,  dass  das  Typhusgift  selbst  durch  das  Calomel  beeinflusst  resp. 
abgeschwächt  wird. 
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Zorn  Schluss  bemerkt  Verf.,  dass  er  Galomel  schon  vor  Coester's 
Publieation  bei  Diphtheritis  angewandt  und  die  besten  Resultate  davon 
selbst  in*Bchwereu  Fällen  gesehen  habe.  Die  Dosis  und  Gebrauchsweise 
war  dieselbe  wie  beim  exanthem.  Typhus. 

Dr.  A.  NewBfcl.  Ein  FaU  von  acuter  parenchymatöser  Nephritis  nach 
Varicella.    Wratsch.  1884.    Nr.  46. 

Den  jüngßt  von  Henoch  und  Semtschenko  publicirten  fünf  Fällen  von ' 
Nephritis  nach  Varicellen  kann  Verf.  einen  sechsten  hinzufügen:  Ein 
neunjähriger  Knabe  erkrankte  unter  sehr  geringem  allgemeinen^  Unwohl- 
sein an  Varicella.  Am  5.  Tage  der  Krankheit  bemerkten  die  Eltern 
eine  ödematöse  Schwellung  des  Gesichts  und  der  Füsse.  Als  Verf.  den 
Knaben  am  7.  Tage  sah,  constatirte  er  Folgendes:  die  Varicellenbläs- 
chen  fast  überall  eingetrocknet,  Oedem  des  Gesichts  und  der  Füsse, 
Ascites,  Herz  normal,  kein  Fieber,  Harndrang,  Urin  spärlich  und  stark 
eiweisshaltig.  Unter  Milchdiät  und  Gebrauch  von  Digitalis  mit  Kali 
acei  genas  der  Knabe  in  zwei  Wochen. 

Dt.  D.  Semtsehenjco.  Zur  Lehre  von  den  Varicellen.  Wratsch.  1885. 
Nr.  6. 

Verf.  hat  im  Kasan'schen  Waisenhause  in  6  Jahren  4  Varicellen- 
Epidemien  beobachtet,  die  stets  im  Herbst  begannen  und  bis  zum  Früh- 
ling anhielten.  Im  Ganzen  erkrankten  276  Kinder,  nämlich  86  im  Alter 
von  V,— 6  Monate,  141  im  Alter  von  */,— 1  Jahr  und  50  im  Alter  von 
l-^Va  Jahren.  In  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  gingen  der  Erkran- 
kung 1—4  Tage  lang  Vorboten  voraus.  In  */>  der  Fälle  trat  das 
Exanthem  zuerst  an  Kopf  und  Gesicht  auf.  Die  Eruption  war  in  der 
Hälfte  der  Fälle  in  drei  Tagen  beendet,  dauerte  aber  in  anderen  Fällen 
auch  nur  einige  Stunden  bis  einen  Tag  und  seltener  4—6  Tage  an. 
In  67  Fällen  fanden  sich  nicht  mehr  als  25  Varicellenbläschen ,  in  119 
Fällen  betrug  die  Zahl  derselben  bis  100  oder  150,  und  in  den  übrigen 
Fallen  war  das  Exanthem  sehr  dicht.  Fieber  von  verschiedener  In- 
tensität (38,0— 40,7°  C.)  und  von  meist  eintägiger,  höchstens  fünftägiger 
Dauer  wurde  in  218  Fällen  beobachtet  Intensität  und  Dauer  desselben 
standen  im  geraden  Verhältniss  zur  Dichtigkeit  des  Exanthems.  Be- 
merken8werth  ist,  dass  hohes  Fieber  und  dichtstehendes  Exanthem  fast 
nie  bei  Kindern  unter  einem  Jahre  beobachtet  wurden.  In  zwei  Fällen 
erkrankten  die  Kinder  fünf  Tage  nach  der  Eruption  von  Nenem  mit 
hohem  Fieber,  das  eine  Mal  an  eitriger  Pleuritis,  das  andere  Mal  an 
eitriger  Synovitis. 

Verf.  will  in  diesen  Fällen  nicht  eine  zufällige  Erkrankung  sehen, 
sondern  hält  die  Entzündungen  seröser  Häute  ebenso  wie  die  von 
Henoch  und  ihm  beschriebenen  Fälle  von  Nephritis  nach  Varicellen 
für  eine  Folgeerscheinung  dieser  Krankheit.  Für  seine  Ansicht  führt 
Verfasser  an,  dass  eine  andere  Ursache  für  die  Pleuritis  und  Syno- 
vitis nicht  nachzuweisen  war  und  dass  beide  Fälle  sich  zu  einer  Zeit 
ereigneten,  wo  die  Epidemie  auf  ihrem  Gipfel  staud  und  die  Varicellen 
sich  meist  durch  einen  schweren  Verlauf  auszeichneten. 

Viele  Kinder  wurden  nach  überstandenen  Varicellen  für  einige  Zeit 
anämisch  und  nicht  wenige  von  ihnen,  die  vordem  bereits  gegangen 
waren,  hörten  darnach  wieder  für  einige  Zeit  zu  gehen  auf. 

Sechs  Kinder  wurden  drei  Wochen  bis  l1/,  Jahr  nach  der  ersten  Er- 
krankung an  Varicellen  zum  zweiten  Male  von  derselben  Krankheit 
befallen.  Zwei  Sünder  erkrankten  sogar  dreimal  an  Varicellen,  wobei 
die  Zwischenräume  zwischen  den  verschiedenen  Erkrankungen  zwischen 
fünf  und  achtzehn  Monaten  schwankten. 
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Dr.  B.  Semtschenko.     lieber  die  Behandlung  der  Rachitis  mit  Phos- 
phor.   Wratsch.  1886.    Nr.  11. 

Verf.  bat  16  rachitischen  Kindern  (darunter  6  im  ersten  %n&  9  im 
2.  Lebensjahre)  längere  Zeit  hindurch  täglich  1—2  %  mg  (!)  Phosphor 
in  Oelemnlsion  gegeben,  konnte  indess  keinen  unzweifelhaften  Nutten 
von  dieser  Medication  beobachten.  Znr  Begründung  seiner  Ablehnung 
des  Phosphors  führt  Verf.  zwei  Krankengeschichten  an:  Der  eine  Fall 
betrifft  ein  zehn  Monate  altes  Kind  mit  Craniotabes,  Epiphysenschwel- 
lung  und  8pasmus  glottidis.  Phosphor  wurde  hier  drei  Wochen  ge- 
braucht. Der  sehr  häufige  Spasmus  glottidis  war  dabei  nicht  seltener 
geworden.  Ueber  die  Veränderungen  der  Knochen  am  Schlüsse  der  Cur 
ist  nichts  gesagt.  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  5%  Monate 
altes  Kind  mit  Craniotabes,  Epiphysensch  wellung,  Spasmus  glottidis 
und  eklamptischen  Anfallen.  Hier  wurde  Phosphor  2%  Monate  ge- 
braucht. Im  7.  Monat  brachen  zwei  Schneidezähne  durch  nnd  das  Kind 
stellte  sich  fester  auf  die  Beine  als  früher.  Es  zeigten  sich  indess  häufig 
eklamptische  Anfälle  und  kurzdauernde  Fieberparoxysmen  und  der 
Phosphor  wurde  schliesslich  ausgesetzt,  da  Verf.  die  aufgetretenen 
günstigen  Veränderungen  des  Knochensystems  dem  natürlichen  Gange 
der  Entwicklung  des  Kindes  und  nicht  dem  Medicament  zuschreiben 
zu  dürfen  glaubte. 

Weitere  Versuche  mit  Phosphor  hat  Verf.  nicht  angestellt,  da  er 
bei  der  früher  von  ihm  geübten  Behandlung  der  Rachitis  stets  in  1 
bis  2  Monaten  bessere  Erfolge  sah  als  bei  Phosphorgebrauch.  Seine 
Behandlung  ist  folgende:  * 

Salzbäder,  Kalkwasser  und  zwei-  bis  viermal  täglich  0,06 — 0,12 
Chinin,  tannic.  mit  0,007—0,008  Extr.  Secal.  com.  aq.  Ausserdem  bei 
Aufgetriebenheit  des  Leibes  tägliche  Darmausspülungen  mit  ach  wachen 
Lösungen  von  salicylsaurem  Natron  oder  Borax. 

Dr.  N.  Müller.     Ueber  Struma  im  KindesaUer.    Medic.  Obosren.  XXIL 

S.  987. 

Kropf  kommt  in  Moskau  sehr  selten  vor.  Congenitaler  Kropf  wurde 
unter  mehr  als  150  000  Kindern  des  Moskauer  Findelhauses  nur  zweimal 
beobachtet.  Der  eine  von  dieflen  Fällen  ist  eigentlich  gar  nicht  in 
Rechnung  zu  ziehen,  da  es  sich  nur  um  eine  Hyperämie  der  Schild- 
drüse handelte,  die  keine  Beschwerden  machte  und  unter  dem  Einfluß* 
eines  vom  Nabel  ausgehenden  Erysipels  in  Abscedirung  überging.  In 
dem  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  fast  wallnussgrosse  Struma 
hyperplastioa,  die  das  Saugen  etwas  zu  behindern  schien,  sich  aber 
unter  äusserlichem  Jodgebrauch  in  drei  Wochen  zurückbildete.  Ob  in 
diesem  Falle  eine  hereditäre  Belastung  vorhanden  war,  Hess  sich  nicht 
ermitteln.  . 

Häufiger  hat  Verf.  den  sogenannten  Schulkropf  gesehen :.  unter  715 
Schülerinnen  zweier  Institute  fand  er  ihn  81  mal  (12  yo),  indess  erreichte 
er  nur  elfmal  eine  bedeutendere  Grösse.  Bei  elfjährigen  fand  ihn  Verf. 
zweimal,  bei  zwölfjährigen  neunmal,  bei  dreizehnjährigen  dreizehnmal, 
bei  vierzehnjährigen  achtmal,  bei  fünfzehn-  und  siebzehnjährigen  je 
sechzehnmal,  bei  sechzehnjährigen  fünfzehnmal,  bei  achtzehnjährigen 
viermal,  bei  neunzehnjährigen  zweimal.  Meistens  waren  die  Mädchen 
chlorotisch  und  litten  an  Menstruationsanomalien. 

Vor  den  Hauptprüfungen  und  während  der  Fastenzeit  vergrösserten 
sich  die  Kröpfe,  in  den  Sommerferien  wurden  sie  kleiner.  Bei  einigen 
noch  nicht  menstruirten  Mädchen  entwickelte  sich  ein  recht  grosser 
Kropf  in  der  kurzen  Zeit  von  2—8  Monaten:  sogleich  nach  der  ersten 
Menstruation  verkleinerte  er  sich  sehr  schnell  und  verschwand  sehr  bald 
vollständig. 


"ft 


173 

Therapeutisch  erwiesen  sich  beim  Schulkropf  erfolgreich :  die 
innerliche  Darreichung  der  Fowler'schen  Solution,  die  äusserliche  An- 
wendung einer  Jodkalisalbe  und  das  Verbot  enger  Kragen. 

Dr.  A.  Hekker.     Zur  Casuistik  der  Fremdkörper  in  den  Luftwegen. 
Wratach.  1886.    Nr.  8. 

Verl  beschreibt  drei  interessante  Falle  von  Fremdkörpern  in  den 
Luftwegen. 

Im  ersten  Falle  bekam  ein  zweijähriges  Kind,  nachdem  es  einige 
Tage  hin  und  wieder  leicht  gehustet  hatte,  plötzlich  einen  äusserst  hef- 
tigen Hustenanfall,  bei  dem  es  fast  erstickte.  Vor  dem  Anfall  war  es 
ohne  Aufeicht  gewesen  und  es  konnte  daher  nicht  ermittelt  werden,  ob 
es  vielleicht  etwas  verschluckt  habe.  Der  Anfall  dauerte  nur  kurze 
Zeit  und  das  Kind  beruhigte  sich  bald.  In  der  nächsten  Nacht  hustete 
ea  sehr  wenig,  in  den  nächsten  Tagen  fast  gar  nicht.  Alsdann  stellten 
sieb  wieder  häufige  quälende  Hustenanfalle  ein,  die  besonders  beim 
Liegen  auftraten,  so  dass  das  Kind  Nachts  stundenlang  auf  den  Armen 
der  Wärterin  zubrachte.  Ausserdem  war  das  Kind  unruhig,  weinerlich 
and  ass  wenig. 

Diese  Erscheinungen  hielten  1—2  Tage  an  und  verschwanden  dann, 
um  nach  einigen  Tagen  wiederzukehren.  Objectiv  war  nur  leichtes 
Schleimrasseln  in  den  unteren  Lungenabschnitten  nachzuweisen.  Da 
keine  bedrohlichen  Erscheinungen  vorhanden  waren  und  die  Diagnose 
nicht  sicher  auf  Fremdkörper  gestellt  werden  konnte,  so  wurde  von 
einer  energischen  Therapie  Abstand  genommen.  Nachdem  dieser  Zu- 
stand etwa  sechs  Wochen  gedauert  hatte ,  trat  eines  Tages  ein  äusserst 
heftiger  Hustenanfall  ein,  bei  dem  das  Kind  ganz  cyanotisch  wurde 
und  schliesslich  ein  etwa  8  mm  langes  Stück  einer  Wurzel  aushustete, 
wie  man  sie  Kindern  zum  Saugen  zu  geben  pflegt.  2—3  Tage  nach 
diesem  Anfall  bestand  noch  leichter  Husten  und  dann  verschwand  auch 
dieser. 

J)er  zweite  Fall  betraf  eine  alte  Frau,  die  plötzlich  beim  Besteigen 
einer  hohen  Treppe  die  Besinnung  verloren  hatte.  Verf.  fand  sie  in 
einem  halbcomatösen  Zustande,  aber  ohne  paralytische  Erscheinungen. 
Die  Respiration  beschleunigt,  wobei  die  rechte  Brusthälfte  keine  respi- 
ratorischen Ezcursionen  macht.  Die  Percussion  beiderseits  normal  voll. 
Rechts  kein  Athmungsgeräusch,  links  verschärftes  Vesiculärathmen.  Die 
übrigen  Organe  normal.  Da  amphorisches  Atbmen  und  andere  Erschei- 
nungen des  Pneumothorax  fehlten,  glaubte  Verf.  eine  Verstopfung  des 
rechten  Bronchus  annehmen  zu  müssen. 

#  Von  den  Angehörigen  konnte  nur  soviel  in  Erfahrung  gebracht 
werden,  data  Pat.  sich  vor  6—7  Tagen  beim  Benagen  eines  Hühner- 
knochens etwas  verschluckt  und  dabei  gehustet  habe,  nachher  aber  auf- 
fallende Erscheinungen  an  ihr  nicht  zu  bemerken  gewesen  seien.  In- 
zwischen drängte  der  bedrohliche  Zustand  der  Kranken  zu  energischem 
Handeln  und  Verf.  entschloss  sich  daher  ein  Brechmittel  zu  geben. 
Der  Brechact  war  von  heftigem  Husten  begleitet  und  bei  einem  dieser 
Hostenstösse  wurde  ein  rundes  glattes,  etwa  bohnengrosses  Knorpel  - 
stück  entleert  Bald  darauf  besserte  sich  der  Zustand  der  Kranken,  die 
Besinnung  kehrte  wieder  und  rechte  war  wieder  Vesiculärathmen  zu 
hören.  Nachträglich  bestätigte  Pat.  die  Aussagen  ihrer  Angehörigen 
und  gab  noch  an,  dass  sie  in  den  letzten  Tagen  einen  Schmerz  in  der 
Gegend  der  rechten  Scapula  und  ein  Gefühl  von  Beengung  in  der  Brust 
verspürt  habe. 

Der  dritte  Fall  betraf  einen  funrjärigen  Knaben,  von  dem  die  Mutter 
angab,  dass  er  vor  fünf  Tagen  beim  Spielen  mit  anderen  Kindern  plötz- 
lich aufgehustet  habe  und   im  Gesichte  blau  geworden  sei.     Seitdem 
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hatte  er  über  Schmerzen  im  Halse  geklagt  und  fortwährend  gehostet 
Auf  Wunsch  der  Mutter  gab  ein  Heilgehilfe  dem  Knaben  ein  Brech- 
mittel. Der  Breohaot  war  von  heftigem  Husten  mit  ErstickiingsanfäUen 
begleitet.  Als  Verf.  %  Stunde  später  hinzukam ,  bestand  die  hoch- 
gradigste Laryngostenose. 

Bei  der  Digitalexploration  fand  sich  auf  dem  Kehlkopfeingang  ein 
Fremdkörper,  der  mit  einer  gebogenen  Kornzange  erfasst,  aber  erat 
nach  *\  erschiedenen  drehenden  Bewegungen  extrahirt  werden  konnte. 
Es  war  dies  ein  V/f  cm  langes,  6 — 8  mm  dickes  Stück  eines  Baum- 
zweiges, das  an  seinen  Seitenflächen  zwei  etwa  3  mm  hohe  Hervor- 
ra^ungen  zeigte.  Wahrscheinlich  waren  es  diese  Hervorragungen,  welche 
beim  Zurücktreten  des  Stückes  eine  Einklemmung  zwischen  den  Stimm- 
bändern verursachten.  Nachträglich  gab  der  Knabe  an,  dass  er  and 
andere  Knaben  sich  gegenseitig  verschiedene  Gegenstände  in  den  Mund 
geworfen  hatten  und  dass  ihm  dabei  etwas  sehr  tief  in  den  Hals  ge- 
rathen  sei. 

Im  Anschluss  an  diese  Beobachtungen  giebt  Verf.  einige  Rat- 
schläge über  die  Anwendung  der  Brechmittel  bei  nicht  direct  extra- 
hirbaren  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen:  Seiner  Ansicht  nach  soll 
man,  wenn  keine  gefahrdrohenden  Erscheinungen  vorhanden  sind,  nicht 
gleich  zu  Brechmitteln  greifen,  da  häufig  Spontanheilung  eintritt 
Sind  aber  gefahrdrohende  Erscheinungen  (Erstickungsanfalle,  heftige 
Schmerzen,  entzündliche  Veränderungen  etc.)  vorhanden,  so  soll  man 
vor  Brechmitteln  nicht  zurückschrecken.  Indess  muss  man  gleichzeitig 
mit  der  Verordnung  des  Brechmittels  stets  auch  alles  zur  Tracheotomie 
Nöthige  vorbereiten,  da  die  Fremdkörper  beim  Durchtritt  durch  den 
Larynx  leicht  eingeklemmt  werden  und  zu  plötzlichem  Erstickungstod 
führen  können. 

Dr.  D.  Semtschenko.  lieber  Cocain  in  der  Kinderpraxis.  Wratsch. 
1886.     Nr.  7. 

Verf.  hat  bei  acuter  Coryza  im  Säuglingstflter  vier-  bis  sechsmal 
täglich  zwei  Tropfen  einer  2%  igen  Cocainlösung  in  die  Nasenlöcher 
einträufeln  lassen  und  dabei  stets  beobachtet,  dass  daß  vorher  sehr  be- 
hinderte oder  gar  unmöglich  gewordene  Saugen  6—10  Minuten  nach 
der  Einträufelung  leicht  von  Statten  ging. 

Die  Schwellung  der  Nasenschleimhaut  wurde  darnach  geringer,  die 
Secretion  nahm  ab  und.  verschwand  sehr  bald  ganz.  Ein  Fall  von 
chronischem  Schnupfen  bei  einem  Säugling  wurde  in  dieser  Weise  im 
Laufe  einer  Woche  fast  vollständig  geheilt. 

Da  das  Cocain  bei  der  erwähnten  Applications  weise  zuweilen  in 
den  Pharynx  gelangt  und  daselbst  unangenehme  Empfindungen  und 
Brechreiz  verursachen  kann,  würde  es  vielleicht  zweckmässiger  sein, 
das  Cocain  in  Salbenform  zu  verordnen. 

Dr.  P.  Argntinaki.  lieber  die  Wirkungen  des  Antipyrins  bei  der  crou- 
pösen  Pneumonie  der  Kinder.  Wratsch.  1884.  Nr.  41  u.  42. 
Verf.  hat  in  fünf  meist  mittelschweren  Fällen  von  croupöser  Pneu- 
monie Antipyrin  angewandt.  Diese  Fälle  betrafen  meist  gut  genährte 
Kinder  im  Alter  von  4 — 8  Jahren  und  wurden  im  Kinderhospital  des 
Prinzen  von  Oldenburg  beobachtet.  Ausser  Antipyrin  wurde  den  Kin- 
dern kein  Medicament  (auch  kein  Wein)  gereicht.  Als  Getränk  diente 
Milch  und  Wasser.  Das  Antipyrin  wurde  in  Lösung  gegeben  und  von 
den  Kindern  ohne  besonderen  Widerwillen  genommen.  Selten  wurde 
darnach  Uebelkeit  und  nur  zweimal  unter  mehr  als  26  Fällen  Erbrechen 
beobachtet.  Verdauung  und  Appetit  erlitten  keine  Störungen.  Die 
Gesammtdosis  wurde  in  2 — 3  Gaben  getheilt,  in  Zwischenräumen  von 
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einer  Stunde  gereicht  Als  ausreichende  Dosis  erwies  sich  bei  vier- 
jährigen Kindern  1,0  (zweimal  0,5),  bei  sieben-  bis  achtjährigen  1,8 
(dreimal  0,6).  Der  Einfluss  des  Antipyrins  auf  die  Temperatur  wurde 
durch  stündliche  Temperaturmessungen  controlirt,  wobei  sich  Folgendes 
ergab:  im  Laufe  von  drei  8tunden  nach  der  ersten  Gabe  sank  die  Tem- 
peratur unter  38°,  und  im  Laufe  weiterer  8—9  Stunden  auf  86— 87°. 
Ungefthr  12  Stunden  hielt  sich  die  Temperatur  unter  38°  und  stieg 
dann  in  etwa  derselben  Zeit  von  38°  bis  auf  die  frühere  Höhe. 

Die  Gesammtdauer  der  Wirkung  des  Antipyrins  auf  die  Temperatur 
antrug  sonach  ungefähr  24  Stunden.  Wurden  grössere  als  die  oben 
begeführten  Gaben  gereicht,  so  wurde  die  Temperatur  schneller,  inten- 
siver und  für  längere  Zeit  erniedrigt.  Bedrohliche  Erscheinungen  traten 
dabei  nicht  auf,  sondern  das  subjective  Befinden  und  der  Allgemein- 
zustand  zeigten  nach  dem  Antipyrin  stets  eine  bedeutende  Besserung, 
so  dass  die  Rinder  häufig  versicherten,  sie  seien  ganz  gesund  und  wollten 
das  Bett  veilassen.  Gewöhnlich  stellte  sich  bald  nach  der  ersten  Anti- 
'  pyringabe  eine  leichte  Transpiration  ein.,  die  einige  Standen  anhielt 
und  die  Kinder  keineswegs  belästigte;  nur  einmal  wurde  ein  starker 
Schweissausbruch  beobachtet.  Die  Respirationsfrequenz  sank  gewöhn- 
lich auf  80—36  Athemzüge  in  der  Minute  und  nur  bei  subnormalen 
Temperaturen  in  Folge  grosser  Dosen  Antipyrin  wurde  eine  normale 
Kespirationsfrequenz  beobachtet.'  Was  die  Beschaffenheit  des  Pulses 
anbetrifft,  so  ergaben  die  Bphygmograohischen  Messungen  desselben  Fol- 
gendes: Die  Höhe  der  Puls  wellen  blieb  während  und  nach  dem  Ab- 
fallen der  Temperatur  unverändert,  der  Dikrotismus  verschwand  etwa 
drei  Stunden  nach  der  ersten  Antipy  ringabe ,  die  Pulsfrequenz  sank 
erst  mehrere  Stunden  nach  der  ersten  Antipyringabe  bis  auf  die  Norm 
und  nur  sehr  selten  unter  dieselbe.  Unregelmässigkeit  des  Pulses  hat 
Verf.  nach  Antipyrin  nicht  beobachtet. 

Schliesslich  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  die  durch  Antipyrin  be- 
wirkte Herabsetzung  der  Temperatur  in  vier  Fällen  mit  der  definitiven 
Entfieberung  der  Kranken  zusammenfiel. 

Verf.  hat  das  Antipyrin  auch  noch  in  zahlreichen  anderen  Krankheits- 
tällen angewandt  und  giebt  auf  Grund  dieser  Beobachtungen  einige 
Kegeln  über  die  Dosirung  dieses  Präparates,  die  bei  der  ersten  An- 
wendung desselben  vorsichtshalber  zu  befolgen  seien,  um  zu  starke 
Wirkung  und  möglicherweise  Collaps  zu  vermeiden.  Man  soll  hiernach 
drei  Gaben  in  24  Stunden  geben,  und  zwar: 

Kinder  von  %  bis  1  Jahr  dreistündlich  0,2 

1     -     8  zwei-  bis  dreistündlich  0,8 

-  4    -    6      -    zweistündlich  0,3—0,4 

-  6    -     8      -  -  0,6—0,6 
älteren  Kindern  stündlich  0,6—0,76  u.  mehr. 

In  den  meisten  Fällen  wird  das  Antipyrin  bei  den  angeführten 
Minimalgaben  noch  nicht  seine  volle  Wirkung  entfalten  und  man  wird 
daher  m  der  Regel  genöthigt  sein,  bei  erneuter  Anwendung  desselben 
entweder  die  Einzelgaben  zu  vergrössern  oder  die  Zwischenräume  zwischen 
denselben  zu  verkürzen. 

Schliesslich  hat  Verf.  noch  einigen  gesunden  Kindern  Antipyrin  ge- 
geben und  dabei  gefunden,  dass  es  auch  die  normale  Temperatur  herab- 
setzt. Wurde  nämlich  eine  mittlere  Dosis  Antipyrin,  gleichviel  zu 
welcher  Tageszeit,  gegeben,  so  blieb  zwar  die  Temperatur  am  Tage 
an  verändert,  in  den  Abendstunden  begann  sie  aber  zu  fallen  und  sank 
in  der  Nacht  1 — 1,6°  unter  das  gewöhnlich  um  diese  Zeit  beobachtete 
Minimum. 
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Dr.  W.  IgnatjefT.     ^m  complicirter  Fall  von  Kinderparalyse.    Medic 
Oboaren.  XXIII.    S.  136. 

Verf.  beobachtete*  folgenden  Fall: 

Ein  zweijähriges  Mädchen  erkrankte  nach  einer  Erkältung  unter 
heftigem  Fieber,  Verlust  des  Bewusstseins  nnd  Krämpfen.  Als  es  am 
folgenden  Tage  erwachte,  bemerkten  die  Eltern,  dass  das  Gesicht  ver- 
zerrt war  nnd  der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  nicht,  bewegt 
werden  konnten.  Das  Bein  wurde  später  wieder  ziemlich  gebrauchs- 
fähig, im  Uebrigen  blieb  der  Zustand  aber  unverändert.  Verf.  sab  das 
Kind  etwa  2  7,  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  und  constatirte 
Folgendes:  Leichtes  Hinken  durch  Erhebung  der  rechten  Ferse  und 
Contractur  der  Wadenmuskeln,  der  rechte  Arm  vollständig  bewegungs- 
los. Sensibilität  überall  normal.  Reflexe  an  der  rechten  obern  Extremi- 
tät erloschen,  an  der  untern  normal.  Elektrische  Contractibilität  an  der 
rechten  untern  Extremität  erhalten,   an  der  obern  Entartungsreaction. 

Asymmetrie  des  Gesichts  durch  Lähmung  des  rechten  Facialis:  Lago- 
phthalmus,  Abweichung  der  Zunge  und  der  Uvula  nach  links,  Ent- 
artungsreaction. 

In  den  Brust-  und  Unterleibsorganen  keine  Abweichungen,  mas- 
siger Fluor  albus,  schlechter  Ernährungszustand,  Anämie. 

In  ätiologischer  Beziehung  muss  noch  bemerkt  werden,  daas  Syphilis, 
Trauma,  Otitis  und  Parotitis  nicht  vorhanden  gewesen  waren. 

Verf.  glaubt  den  vorliegenden  Fall  als  Polyomyelitis  anterior  acuta 
deuten  zu  müssen,  es  entstehen  indess  Schwierigkeiten,  wie  die  Para- 
lyse des  Facialis  zu  erklären  ist.  In  der  Literatur  sind  nur  einige 
wenige  Fälle  beschrieben  (Henoch,  Seeligmüller),  wo  Lähmung  det 
Extremitäten  mit  Lähmung  des  Facialis  combinirt  war,  und  es  lässt  sich 
wohl  denken,  dass  der  Krankheiteprocess  unter  Umständen  nicht  allein 
das  Rückenmark,  sondern  auch  aas  Gehirn  betreffen  kann,  —  indess 
scheint  eine  derartige  Annahme  für  den  vorliegenden  Fall  nicht  statt- 
haft, da  die  Facialisparalyse  peripherischer  Natur  war  und  somit  wahr- 
scheinlich nur  als  Complication  der  Polyomyelitis  anterior  acuta  auf- 
zufassen sein  dürfte. 

Dr.  D.  Parischew.  Zur  Prophylaxe  der  Blepharoblennorrhoea  neona- 
torum.   Jeschened.  klin.  Gas.  1886.    Nr.  12. 

Bei  den  bisher  üblichen  Methoden  zur  Verhütung  der  Biepharo« 
blennorrhoea  der  Neugeborenen  suchte  man  den  Infectionsstoff  erst  nach 
seiner  Ueb ertragung  auf  das  Auge  zu  vernichten. 

Verf.  schlug  einen  anderen  Weg  ein,  indem  er  den  Infectionsstoff 
schon  an  seinem  ursprünglichen  Standort  zu  zerstören  trachtete.  Zu 
diesem  Zwecke  wurden  den  Kreissenden  mehrfach  Vaginaldouclien  mit 
Sublimatlösung  (1  :  2000)  gemacht  und  auch  sonst  durch  Reinlichkeit 
etc.  für  Asepsis  bei  der  Entbindung  gesorgt. 

Verf.  hat  diese  Methode  zunächst  nur  bei  einer  beschränkten  An- 
zahl von  Fällen  angewandt,  es  ist  aber  gewiss  interessant,  dass  bisher 
von  66  lebendgeborenen  Kindern  kein  einziges  an  Blepharoblennorrhoea 
erkrankte. 

Dr.  W.  Kassowski.  Zur  physiologischen  und  therapeutischen  Wirkung 
der  Sahbäder.  Medic.  Westnik.  1884.  Nr.  27—44. 
Leichtenstern  hat  jüngst  auf  Grund  einiger  weniger  Versuche  den 
Satz  aufgestellt,  dass  Salzbäder  von  indifferenter  Temperatur  sich  in 
ihrer  Wirkung  auf  die  Körperwärme  nicht  von  gewöhnlichen  Wasser- 
bädern unterscheiden.  Da  diese  Behauptung  den  Beobachtungen  von 
Makawejew,   Matsch utkowski  u.  A.  widerspricht,   hat  Verf.   (Badearzt 
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im  Soolbad  Slawjonsk)  eine  grössere  Reihe  äusserst  sorfältiger  Versuche 
an  sich  and  an  Anderen  angestellt,  die  zu  folgendem  Ergebniaa  führten: 

Kalte  Salzbäder  (17— 20°R.)  von  10  Minuten  Daner  erniedrigen  die 
Temperatur  in  der  Achselhöhle  und  im  Rectum. 

Kalte  Salzbäder  von  2—3  Minuten  Dauer  erhöhen  die  Temperatur 
im  Rectum,  wenn  sie  Morgens  genommen  werden,  d.  h.  zu  einer  Zeit, 
wo  die  Körperwärme  unter  normalen  Verhältnissen  stets  anzusteigen 
pflegt  * 

Heisse  Salzbäder  (80—36°  R.)  erhöhen  die  Temperatur  in  der  Achsel- 
höhle und  im  Rectum. 

Gewöhnliche  Wasserbäder  von  28  °  R.  beeinflussen  die  Temperatur 
des  Körpers  nicht. 

Salzbader  von  28  °  R.  steigern  die  Temperatur  in  der  Achselhöhle 
(am  0,1— 0,2°  C.)  und  erniedrigen  die  Temperatur  im  Rectum  (um 
0,1°C),  und  zwar  Beides  desto  mehr  je  grösser  der  Salzgehalt  der 
Bäder  ist 

Bei  fortgesetztem  täglichen  Gebrauch  von  Salzbädern  tritt  eine  Ge- 
wöhnung des  Organismus  an  die  thermischen  Wirkungen  derselben  ein. 


Besprechungen. 


Als  Schlus8  des  Lehrbuchs  der  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  für 
Studirende  und  Aerzte"  von  Dr.  Edmund  Lesser,  Privatdocent 
an  der  Universität  Leipzig,  ist  der  zweite  Theil:  Geschlechts- 
krankheiten, Leipzig,  Verlag  von  P.  C.  W.  Vogel  1886,  er- 
schienen, als  Ergänzungsband  zu  Prof.  A.  Strümpells  Lehrbuch 
der  spec.  Pathologie  und  Therapie. 

Anf  307  Seiten  behandelt  Verfasser  nach  einer  kurzen  Einleitung 
über  die  Entwickelang  der  Lehre  von  den  Geschlechtskrankheiten  zuerst 
den  Tripper,  seine  Complicationen  und  Nachkrankheiten,  dann  den 
weichen  Schanker  in  seinen  Arten  und  die  ihm  folgenden  Erkrankungen 
der  Lymphgefässe  und  Drüsen,  endlich  die  Syphilis. 

Der  Schilderung  des  allgemeinen  Krankheitsverlaufs,  des  syphilitischen 
Giftes  und  der  Uebertragung  der  Syphilis  folgt  eine  Besprechung  des 
Primäraffects,  dann  kommen  die  Erkrankungen  der  Lympnwege  an  die 
Reihe,  denen  sich  von  Cap.  6 — 14  die  Erkrankungen  der  Haut  und 
Schleimhaut,  des  Bewegungs-  und  Circulationsapparats,  des  Nerven- 
systems des  Auges  und  Ohres  und  der  grossen  Drüsen  anschliessen. 

Das  16.  Capitel  schildert  den  gewöhnlichen  Verlauf  der  Syphilis, 
das  16.  den  Verlauf  der  gallopirenden,  früher  als  malignen  bezeichneten 
Form,  die  durch  das  frühzeitige  Auftreten  tertiärer  Erscheinungen  und 
das  fast  völlige  Fehlen  der  secundären  Periode  charakterisirt  ist. 

Der  hereditären  Syphilis  ist  das  17.  Capitel  gewidmet  L.'s  An- 
schauung nach  wird  das  syphilitische  Gift  am  häufigsten  durch  Sperma 
and  Eizelle  übertragen,  auch  die  Uebertragung  lediglich  durch  den 
placentaren  Kreislauf  ist  möglich;  es  kann  ferner  wahrscheinlich  das 
•syphilitische  Gift  auch  in  umgekehrter  Richtung  von  dem  vom  Vater 
her  erkrankten  Fötus  auf  die  Mutter  übergehen  und  diese  entweder  in- 
Üciren  oder  doch  immun  gegen  Syphilis  machen  1  Die  Vererbung  ge- 
schieht meist  in  der  secundären  Periode  und  erlischt  mit  dem  Ablauf 
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derselben,  wenigstens  beim  Vater,  während  der  Einfluss  der  Lues-Matter 
noch  durch  längere  Jahre  fortbesteht.  Nach  Schilderung  der  einzelnen 
Erscheinungen  der  hereditären  Syphilis  schlieBsen  einige  kurze  Sätze 
über  Verlauf,  Prognose  und  Diagnose  das  Capitel. 

Was  die  Behandlung  der  Syphilis  im  Allgemeinen  betrifft,  so  plai- 
dirt  Verf.  für  eine  möglichst  frühzeitige  Ezcision  des  Primäraffectea, 
wenn  es  die  Legalisation  irgend  gestattet,  um  event.  dadurch  ein  Auf- 
treten der  seeundären  Erscheinungen  zu  verhindern. 

Inunctionskur  bei  seeundären,  Jodkalium  bei  tertiären  Erscheinungen, 
Galomel  und  Sublimatbäder  bei  hereditären  Formen  zieht  L.  anderen 
Mittein  vor. 

Anhangsweise  gegebene  Beceptformeln  beschliessen  das  Buch. 

Arsold  Schmidt. 


Ueber  die  Behandlung  der  wichtigsten  Magen-  und  DarmkrankheUen  da 
Säuglings.  Für  Aerzte  und  Studirende  Ton  Dr.  Otto  Soltmann, 
dirigirender  Arzt  des  Wilhelm  -  Augusta  -  Hospitals  und  Professor 
an  der  Universität  Breslau.  Zweite  vermehrte  Auflage.  8°.  67  S. 
Tübingen  1886.    L  au pp 'scher  Verlag. 

Die  kürzlich  erschienene  zweite  Auflage  der  Soltmann 'sehen  Arbeit 
«©igt  gegenüber  der  ersten,  1881  herausgekommenen  Auflage  einen  Zu- 
wachs von  20  Seiten.  Inhaltlich  zeigt  sich  diese  Vermehrung  einmal 
in  der  Hinzufügung  eines  neuen  Capitels:  Behandlung  der  Dysenterie, 
dann  aber  in  einer  Erweiterung  des  1.  Abschnittes  über  die  Prophylaxe 
der  Magen-  und  Darmkrankheiten  des  Säuglings.  Selbstverständlich  zeigen 
auch  die  übrigen  Capitel,  entsprechend  dem  Vorwärtsschreiten  der 
Wissenschaft  auf  diesem  Gebiete,  zahlreiche  Verbesserungen  und  Ver- 
mehrungen. 

Ganz  vorzüglich  eignet  sich  diese  kurze,  aber  inhaltsreiche  Zusammen- 
stellung für  den  praktischen  Arzt,  welcher  sich  rasch  einen  Ueberblicfc 
über  den  jetzigen  Stand  der  Kinderernährung  und  über  die  besten  thera- 
peutischen Massnahmen  gegen  die  so  zahlreichen  Magen-  und  Darmkrank 
beiten  der  Säuglinge  verschaffen  will. 

Wir  können  dieses  gut  ausgestattete  und  verhäitnissmässig  billige 
Büchelchen  —  Preis  l!/ÄMark  —  nur  aufs  angelegentlichste  empfehlen 

P.  Waoheb. 


VI. 

Die  Frühgeborenen  und  die  Eigentümlichkeiten  ihrer 
Krankheiten. 

Von 
Dr.  N.  Th.  Miller, 

Haaptant  des  Moskauer  Findelhauses  und  Privatdocent  der  Kinderkrankheiten  an 
der  k.  Unirenitat  an  Moskau. 

Die  Frühgeborenen  (Praematuri)  machen  .einen  merklichen 
Procentsatz  der  Gesammtzahl  aller  Eindergeburten  aus;  die 
Höhe  des  Procentsatzes  jedoch  schwankt  beträchtlich  nach 
Land  und  Ort,  da  eine  Menge  der  verschiedenartigsten  Be- 
dingungen frühzeitige  Entbindungen  hervorzurufen  vermögen. 
Nach  Osterlen  belaufen  sich  die  Frühgeburten  auf  5%  aller 
Geburten.  Für  Moskau  jedoch  steigt  diese  Zahl  fast  auf  das 
Doppelte  und  beträgt  laut  Rechenschaftsbericht  des  Moskauer 
Entbindungshospitals  von  Hugenberger  (pro  1876 — 1877) 
8,9%  sämmtlicher  Geburten.  Da  die  Mehrzahl  dieser  Be- 
dingungen Gegenstand  der  Schwangerschaftspathologie  sind 
und  in  den  Lehrcursen  der  Geburtshülfe  ausführlich  abgehan- 
delt werden,  so  erachten  wir  deren  weitere  Erörterung  an 
diesem  Platz  für  überflüssig,  und  soll  hier  blos  erwähnt 
sein,  dass  sie  sowohl  von  den  Krankheiten  der  Mutter,  als 
auch  denen  der  Frucht  abhängig  sein  können.  Viele  un- 
günstige Gesellschafts-  und  Lebensbedingungen  tragen  nicht 
wenig  zur  Entwickelung  derselben  bei;  hierher  gehören  Paupe- 
rismus, anstrengende  Arbeit  der  Frauen,  besonders  in  Fabriken, 
gewisse  ßewerbszweige  nebst  mannigfaltigen,  durch  dieselben 
erzeugten  sog.  Culturkrankheiten  (z.  B.  die  von  den  Näh- 
maschinen herrührenden  Krankheiten)  und  zahlreiche  sociale 
Gebrechen,  als  chronischer  Alkoholismus  und  Lungenschwind- 
sucht. Eine  ungemein  hervorragende  Bolle  spielt  hier  die 
Syphilis:  sie  kann  wohl  als  der  bei  weitem  häufigste  Grund 
aller  Frühgeburten  angesehen  werden.  Es  scheint  daher  dringend 
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geboten,  dass  der  Arzt  sich  jeder  Frühgeburt  gegenüber  arg- 
wöhnisch   verhalte   und   jedesmal    zu   constatiren    strebe,  ob 
nicht  im  betreffenden  Falle  gerade   dieser  Grund   vorgelegen 
habe.     Nur  mit  der  grösstdi  Vorsicht  soll  er  sich  dazu  ent- 
schliessen,  eine  fremde  Person  als  Amme  solch  eines  Kindes 
zuzulassen;  denn  er  setzt  sie  um  so  mehr  dem  Risiko  einer 
Syphilisansteckung  aus,  als  die  angeborene  Syphilis  sich  bei 
solchen  Kindern  bis  zu  einem  gewissen  Zeitpunct  im  latenten 
Zustand  befindet,  sich   äusserlich  durch  nichts  kundgiebt  und 
veihältnissmässig  später  zum  Vorschein  kommt  als  bei  reifen, 
völlig  ausgetragenen  Kindern.     Man  müsste  daher  die  Mütter 
zu  bewegen  suchen,  die  Kinder  selbst  zu  stillen,  wenigstens 
im  Laufe  der  ersten  zwei  Monate,  und  zwar  ebenso  sehr  aus 
dem  Grunde,  dass  die  Muttermilch  sie  besser  gedeihen  lägst, 
wie  auch  darum,  weil   während  dieses  Zeitraums   die  latente 
Syphilis   sich  durch    unzweifelhafte  Anzeichen  äussern   kann. 
Endlich  tragen  die  städtischen  Sanitätsmissstände,  diese  be- 
ständigen   Beförderer    von   Infectionskrankheiten,   gleichzeitig 
zum  Anwachsen  der  Fehlgeburtsziffer  bei. 

Während  einer  zehnjährigen  Zeitperiode  (von  1869 — 1880) 
sind  im  Moskauer  Findelhause  6036  vorzeitig  geborene  Kinder 
eingeliefert  worden,  was  bei  einer  Gesammtziffer  von  121  626 
Kindern  fast  5%  ausmachte.  Zur  Kategorie  der  vorzeitig  Ge- 
borenen sind  alle  diejenigen  Neugeborenen  gezählt  worden, 
deren  Gewicht  weniger  als  2500  g  betrug  und  deren  Körper- 
länge keine  45  cm  erreichte.  Selbstredend  wiesen  diese  Kinder 
die  mannigfaltigsten  Schwankungen  in  Gewicht,  Länge  und 
folglich  auch  in  dem  Grade  ihrer  Frühreife  auf,  und  zwar 
hatten  darunter 


ein  Gewicht  v.  000  g 

8  Friibgeb. 

eine  Körperlänge 

von  21  cm      1 

700  g 

3 

- 

23  cm      3 

800  g 

13 

- 

25  cm     18 

900  g 

17 

^ 

26  cm      2 

1000  g 

16 
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27  cm     29 

1100  g 

45 

* 

28  cm       2 

1200  g 

39 

- 

29  cm     62 

1300  g 

80 

30  cm     10 

1400  g 

89 

- 

31  cm  250 

1500  g 

184 

- 

32  cm       3 

1600  g 

231 

- 

33  cm  470 
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34  cm     24 
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389 

35  cm   377 

1900  g 

382 

- 
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2100  g 

307 
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38  cm     61 

2200  g 
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1 

39  cm     82 

2300  g 
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- 
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2400  g 

1703 

I 
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Mehr  als  42  cm  lang,  aber  keine  2500  g  schwer  4145 
Kinder. 

Nach  den  einzelnen  Monaten  gruppirten  sich  die  ein- 
gelieferten Frühgeborenen  wie  folgt: 


Im  Januar 

.     429 

-   Februar 

.     435 

-   März 

.     607 

-    April 

.     465 

-   Mai 

.     499 

-   Juni 

.     349 

-    Juli 

.     308 

-    August 

.     304 

-    September . 

.     279 

-    October 

.     258 

-    November  . 

.     257 

•   December   . 

.     358. 

Wie  hieraus  zu  ersehen  ist,  stieg  deren  Zahl  in  den 
Frühliogsmonaten,  sank  während  der  Herbstmonate  und  war 
im  Winter  grösser  als  im  Sommer. 

Bei  dem  in  unserer  Anstalt  existirenden  Annahmemodus 
uiusste  die  Frage  unentschieden  bleiben,  ob  wirklich  die  meisten 
dieser  Kinder  vor  dem  normalen  Endtermin  der  Schwanger- 
schaft geboren  waren  oder  ob  sie,  zwar  zum  natürlichen 
Termin  geboren,  aber  an  angeborener  Schwäche  (sog.  debilitas 
congenita)  und  mangelhafter  Reife  des  Organismus  litten,  die 
sie  von  schwachen  Eltern  angeerbt  öder  sich  in  Folge  Von 
Fötalkrankheiten  zugezogen  hatten.  Es  repräsentirten  ausser- 
dem ein  recht  stattliches  Contingent,  nämlich  ein  Drittel  unter 
aJJen  Frühgeborenen,  Zwillingskinder,  deren  es  2048  oder  1024 
Paare  gab  und  deren  Geburtstermin  ebenfalls  nicht  ermittelt 
werden  konnte.1) 

1)  Russland  überragt  an  Häufigkeit  der  Zwillingsgeburten  alle  an- 
deren Länder.  Laut  Angabe  Hugenberger's  kommt  in  Bussland 
1  Zwillingsgeburt  auf  je  46  Einzelgeburten;  es  folgen  dann:  Böhmen 
<52 : 1),  Irland  (70  :  1)  und  Mecklenburg  (90  :  1),  in  anderen  Staaten 
jedoch,  so  in  Italien,  Frankreich,  Belgien,  Preussen,  Baiern,  Sachsen, 
Ltesterreich  und  der  Schweiz,  kommt  laut  Angabe  NageTs  (der  die  Ge- 
burtszuTern  genannter  Länder  für  einen  Zeitraum  von  10  Jahren  gesam- 
melt) eine  Zwillingsgeburt  auf  je  110  Geburten.  Folglich  zeichnet  sich 
unter  den  3  Hauptracen  Europas  —  der  romanischen,  germanischen  und 
flanschen  —  die  letztere,  als  die  jüngste,  auch  durch  die  grösete  Frucht- 
barkeit aus.  Die  Slawinnen  gebären  zweimal  so  oft  Zwillinge,  als  die 
Frauen  der  anderen  beiden  Kacen.  Die  Zahl  aller  Zwillinge,  die  von 
1869-1880  ins  Moskauer  Findelhaus  abgegeben  worden,  betrug  3880 
oder  1690  Paare.  Darunter  waren  1004  gleichen  und  686  gemischten 
Geschlechts.  Von  den  gleichgeschlechtlichen  waren  500  Paare  männ- 
lichen und  504  Paare  weiblichen  Geschlechts.  Von  allen  diesen  Zwillings- 
paaren wogen  2048  weniger  als  2500  g  und  hatten  eine  Körperlänge 
von  weniger  als  45  cm,  weshalb  sie  auch  zur  Kategorie  der  Früh- 
geborenen geschlagen  worden  sind. 
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Die  Anzeichen  der  Prämaturität  waren  bei  unseren  Ein- 
dem  je  nach  dem  Geburtstermin  sehr  verschieden.  Früh- 
geborene von  geringem  Gewicht  und  Körperdimension  (600 
bis  1000  g  und  21— 30  cm),  deren  Alter  auf  6-7  Monate 
geschätzt  werden  konnte,  hatten  einen  sehr  magern  Korper, 
eine  glänzende,  durchsichtige,  zinnoberrothe  Haut,  die  beson- 
ders auf  dem  Gesicht  stark  runzlig  und  nicht  allein  an  den 
Extremitäten,  sondern  auch  auf  dem  Bücken  und  im  Gesicht 
stark  mit  dichtem  Wollhaar  besetzt  war.  —  Die  Nägel  sind 
dünn  und  haben  noch  lange  nicht  die  Fingerspitzen  erreicht; 
der  Nabel  sitzt  niedrig;  die  Pupillen  sind  durch  die  Pupillar- 
haut  gleichsam  verschleiert.  Ferner  enthält  bei  Knaben  der 
sehr  rothe  Hodensack  noch  keine  Hoden.  Bei  den  Mädchen 
ist  die  intensiv-rothe  Vulva  weit  geöffnet,  Kitzler  und  Nymphen 
ragen  hervor,  weil  die  grossen  Schamlippen  noch  nicht  ent- 
wickelt sind. 

Bei    der   Section   konnte   in   den    meisten   Fällen    keine 
andere  Todesursache  constatirt  werden,  als  die  allgemeine  Un- 
reife der  Organe  und  Gewebe:    alle  Organe  waren  anämisch, 
insbesondere   die   Lungen,   die   fast   die   Farbe   von    weissem 
Papier  hatten;  in  denselben  wurde  zudem  noch  entweder  Ate- 
lectasis  totalis  oder  die  nestformige  Atelectasis  partialis  ent- 
deckt; das  Gehirn  war  von  gallertartiger  Consistenz  und  wies 
noch  keinerlei  Scheidung   in   weisse  .und  graue   Substanz,  es 
sei  denn  etwa  in   den    sogenannten  Knoten  —  den  Corpora 
.striata,  pons,  cerebellum  und  Medulla  oblongata  —   auf;  die 
Seitenventrikel   des    Gehirns    waren   noch    von    beträchtlicher 
Breite  und  Hess  sich  ihr  Ependyma  leicht  ablösen;  Furchen 
und  Windungen  waren  blos  angedeutet;  die  Nieren  stark  ge- 
lappt; die  Schild-    und   Thymusdrüse,   wie    auch   die   Neben- 
nieren von   auffallender  Grösse;  alle  Fötalcanäle  (Ductus  ar- 
teriosus  Botallii,  D.  ven.  Arrantii  und  Foramen  ovale)  waren 
völlig    durchgängig   oder   doch   nur  äusserst  wenig  involviri 
Im   untern   Fortsatz    des    Oberschenkelbeins    befand    sich  ein 
kaum  wahrnehmbarer  Ossificationspunct,und  zwischen  Epiphyse 
und  Diaphyse   nicht    selten  die   Wegner'sche   Osteochondritis 
epiphysiaria  —  in   Gestalt   einer  gelben  Furche,   die    fax  an- 
geborene Syphilis  so  charakteristisch  ist. 

Bei  etwas  reiferen  Frühgeborenen  (1100  —  1500  g  und 
31 — 36  cm),  etwa  aus  dem  8.  Mondmonat,  waren  Magerkeit 
resp.  Eckigkeit  der  Formen,  in  Folge  der  noch  mangelhaften 
Entwicklung,  der  subcutanen  Fettschicht,  noch  ebenso  wahr- 
zunehmen, wie  die  Runzligkeit  der  Haut  und  der  greisen- 
hafte Ausdruck  des  Gesichts.  Doch  war  die  Rothe  der  Haut 
gewichen  und  an  deren  Stelle  eine  fast  blass-  rosige  Färbung 
getreten.     Ebenso  hatte  die  Dichtigkeit  der  Wollhaare   nach- 
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gelassen,  welche  vornehmlich  auf  den  Streckflächen  der  Ex- 
tremitäten, weniger  auf  Gesicht  und  Bücken  vertreten  waren; 
auf  dem  Kopfe  sassen  kurze,  schwach  gefärbte  Haare;  die 
Nägel  waren  länger,  doch  erreichten  sie  noch  immer  nicht 
die  Fingerspitzen,  der  Nabel  von  der  Symphysis  mehr  empor- 
gerückt; auf  den  Pupillen  hafteten  mehr  oder  weniger  lange 
üeberbleibsel  der  Pupillenmembran,  im  Hodensack  befand  sich 
entweder  nur  ein  Hoden,  und  zwar  meist  der  linke,  oder 
beide,  welche  jedoch  den  Grund  des  Hodensacks  noch  nicht 
erreicht  hatten,  sondern  in  der  obern  Hälfte  desselben  hingen 
und  auf  jeden  Druck  hin  in  den  Bauchrirfg  zurückglitten.  — 
Der  Schädel  kugelförmiger  als  beim  reifen  Kinde,  wo  derselbe 
in  Folge  des  heftigen  Drucks  während  der  Geburt  gewisser- 
massen  die  dolichocephalische  Form  annimmt.  —  Nähte  und 
Fontanellen  sehr  breit,  Stirnnaht  nicht  selten  unter  der  Haut 
deutlich  antastbar. 

Die   Section   ergab    den    oben   erwähnten    analoge,    doch 
minder  deutlich  ausgedrückte  Erscheinungen :     Die  Fötalcanäle 
noch  ungenügend  involvirt,  öfters  waren  bei  allgemeiner  Blut- 
armuth  der  Organe  Darmcanal   und  Leber  hyperämisch,   was 
durch  Blutstockung  in   Folge  Verstopfung    des  Ductus  veno- 
sus  Arrantii  hervorgerufen  war.  — -  In  den  Lungen  fanden  sich 
oft  ausser    Atelectasis    noch    die    Anzeichen   von    Pneumonia 
congenita,  und  bei  solchen,  die  einige   Tage  gelebt,  die   der 
Septamie,  der   Dissolutio   sanguinis  acuta   und    der  Broncho- 
pneumonia    vor,    Krankheiten,    die    am    allerhäufigsten    den 
Tod  dieser  E^inder  veranlasst  hatten.   —   Im  untern  Fortsatz 
des  Oberschenkelbeins  erwies  sich  ein  etwas   grösserer,   aber 
nichts  desto  weniger  noch  sehr  kleiner  Knochenkern;  der  Wegner- 
sche  Process  war  nicht  selten   in  einem  hochgradigeren  Sta- 
dium begriffen.     Sämmtliche  oben  angeführte  Anzeichen   des 
Organismus   der   unzeitig   geborenen  Kinder,  sowohl    die   bei 
Lebzeiten  derselben  als  auch  die  nach  deren  Tode  befundenen, 
variirten  ganz  bedeutend,  und  zwar  nicht  allein  bei  solchen 
Kindern,  deren  Geburt  in  verschiedene  Schwangerschaftsperioden 
tiel,  sondern   auch  bei   solchen,  die  scheinbar  aus  einer  und 
derselben  Schwangerschaftsperiode  stammten.     Diese  Erschei- 
nung lässt    sich   wohl   dadurch  erklären,   dass    die  Entwicke- 
lung   des  Fötus   je   nach   der   Individualität   der  .Frucht   und 
der  Mutter  nicht  auf  einerlei  Weise  vor  sich  geht,  weshalb 
auch  solchen  Kindern,  die  um  eine  und  dieselbe  Zeit  zu  früh 
geboren  sind,  nichts  desto  weniger  verschiedene  Anzeichen  der 
Unreife  eigen  sein  können:   bald  finden  wir  kleines  Gewicht 
und  relativ  grössere  Länge,  bald  umgekehrt   unbedeutenderen 
Wuchs   und   desto  grösseres  Gewicht.  —  Dasselbe  gilt   auch 
von  den  anderen  Merkmalen,  der  Verbreitung  und  Dichtigkeit 
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des  Flaums,  Vollkommenheit  der  Nägel,  Magerkeit  des  Kör- 
pers, Runzligkeit  der  Haut  und  dem  Eintritt  der  Hoden  in 
den  Hodensack.  Das  letztgenannte  Zeichen  ist  ganz  beson- 
ders inconstant,  denn  obgleich  sie  in  der  Regel  im  9.  Mond- 
monat den  Grund  des  Hodensackes,  und  zwar  der  linke  früher, 
erreicht  zu  haben  und  im  8.  Monat  aus  dem  Bauchring  zu 
treten  und  im  obern  Theil  des  Scrotums  zu  hängen  pflegen 
—  so  können  sie  sich  doch  ausnahmsweise  schon  im  5.  Monat 
im  Sero  tum  befinden  (Hohl),  und  gehört  es  andererseits  nicht 
zu  den  Seltenheiten,  dass  bei  völlig  reifen  Neugeborenen  der 
Hodensack  noch  leer  gefunden  wird. 

Die  Frühgeborenen  zeichnen  sich  bekanntlich  durch  äus- 
serst schwache  Lebensfähigkeit  und  durch  die  ungeheure  Ziffer 
der  Erkrankungen  und  der  Sterblichkeit  aus.  Das  ist  sowohl 
durch  die  allzu  grosse  Hinfälligkeit  ihres  Organismus,  als 
auch  durch  einige  anatomisch -physiologische  Eigenthümlich- 
keiten,  durch  welche  sie  sich  von  ausgetragenen  Kindern  unter- 
scheiden, bedingt.  Diese  Eigenthümlichkeiten  wollen  wir  etwas 
näher  betrachten. 

Iu  Folge  der  geringeren  Körpergrösse  ist  die  Abkühlungs- 
fläche   von   Seiten    der  Haut   bei  Frühgeborenen   grösser  als 
bei  reifen  Neugeborenen  und  daher  der  Wärmeverlust  durch 
Ausstrahlung  schon   unmittelbar   nach    der   Geburt   weit   be- 
trächtlicher, um  so   mehr,  als  die  schwach  entwickelte  sub- 
cutane Fettschicht,  welche  sonst  ein  schlechter  Wärmeleiter 
ist,  solchen  Wärmeverlust  nicht  zu  verhindern  vermag.     Des- 
halb kann  ihre  Temperatur  nach  der  Geburt,  sogar  in  einem 
warmen  Zimmer,    bis  auf  30°  C.  sinken;  sogar   im  Laufe  der 
nächsten  Tage,  ja  Wochen,    ist  in  Folge   des  unzureichenden 
Athmungs-    und   Oxydationsprocesses    ihre   Wärmeproduction 
schwächer    und    ihre   Temperatur   niedriger   als    bei    Normal- 
geborenen.    Nur   auf  künstliche  Weise,   nämlich    vermittelst 
der  Dampfwärmeapparate,  gelingt  es,  ihre  Temperatur  auf  der 
erforderlichen  Höhe  zu  erhalten.     Doch  ist  man  nicht  selten 
selbst  bei  diesem  Verfahren   ausser  Stand  gesetzt,  die  Tem- 
peratur allzu  schwächlicher  Frühgeborener  auf    über   35°  C. 
zu   bringen   (Hervieux    nahm    sogar   eine   neue  Krankheits- 
form bei  Prämaturie  an  —  algor  progressivus).     Demgeinäs* 
können   alle    acuten  Krankheiten   bei  ihnen   einen    fieberlosen 
Verlauf  nehmen:    so  ruft  Pneumonie  nicht  nur  keine  Tem- 
peratursteigerung hervor,  sondern  verläuft  sogar  ohne  Husten, 
weshalb    sie   sich   leicht    mit  Atelectasis  verwechseln   lässt 
—  Die  Erscheinungen  der  Auscultation  und  Percussion  pflegen 
fast   die  nämlichen    zu    sein,   ein  etwas  gedämpfter  Schall  in 
den  unteren  Theilen   und  schwache  Respirationsgeräusche   er- 
langen gewöhnlich  nicht  den  Charakter  des  Bronchialathmens, 
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und  selten  ist  lauttonendes,  feinblasiges  Rasselgeräusch  zu  ver- 
nehmen.   Die  Septämie  kann  bei  Frühgeborenen  ebenfalls  ohne 
Tempera tursteigerung    verlaufen,    weshalb    ihre    Diagnose    so 
manchesmal   recht   schwierig   ist    Auch    kann   der   Icterus, 
mit  dem  dieselbe  oft  complicirt  ist,   als  diagnostisches  Kenn- 
zeichen  nicht  in   Betracht   kommen,   da   er   sehr   häufig   als 
selbständige  Krankheitsform  bei  diesen  Kindern  auftritt.    Des- 
gleichen bieten  Apathie  und  Schlafsucht  kein  irgendwie  halt- 
bares Argument  zur  Diagnose  der  Pyämie,   da  sie  ja  ohne- 
hin auf  Schritt  und  Tritt  bei  Frühgeborenen  wahrgenommen 
werden.     Zu   septischen  Krankheitsprocessen   sind  die  Früh- 
geborenen ausserordentlich  disponirt,  was  wohl  einerseits  dar- 
auf zurückzuführen  ist,  dass  ihr  Blut  weniger  fibrinhaltig  und 
daher  minder  geneigt  ist  zu  gerinnen  und  dauerhafte  Thromben 
in  den  Fötalgefassen  zu  bilden,  andererseits  aber  darin  seinen 
Grund  hat,  dass  die  Dauer  des  Nabelabfalles   sich   ungemein 
verschleppt  (bis  ans  Ende  der  zweiten  Woche)  und  der  Nabel- 
schnurrest nicht   vertrocknet,  wie   das   normal  zu  geschehen 
pflegt,  sondern  eher  abfault    Ja  selbst  nach  Abfall  der  Nabel- 
schnur kann    die   langsame  Vernarbung   der   kleinen   Nabel- 
wunde, auf   welcher   sich    unter  den   in  Findelhäusern   herr- 
schenden Verhältnissen  leicht  Mikrokokken  anhäufen  können, 
schon  an  und  für  sich  zu  septischen  Erkrankungen  reichliche 
Veranlassung  geben.     Endlich   disponirt   sie  hierzu   die  lang- 
wierige und  unvollkommene  Involution  der   fötalen  Gefässe; 
es  contrahiren  sich  nämlich  die  Nabelarterie  und  -vene  nicht 
energisch   genug  und  treiben  die  in  ihnen  befindlichen  Blut- 
gerinnsel  nur  unvollständig  hinaus,  weshalb  letztere  in  Zer- 
setzung gerathen  und  so  Ausgangspunkte  einer  Infection  werden  . 
können.     Die  schwächere  Gerinnungsfähigkeit   des  Bluts   er- 
zeugt bei  Frühgeborenen  eine  Neigung  zu  Hämorrhagien:    so 
kommen  Omphalorrhagiae  bei  ihnen  häufiger  als  bei  Normal- 
geborenen   vor  und   zählen   Ekchymosa   der  Magenschleim- 
haut und    die   sog.   Melaena   ebenfalls   zu   den   häufigeren 
Krankheitserscheinungen.      Die    eben   angeführten    Blutungen 
sind  nicht  selten  auf  angeborene  Syphilis  zurückzuführen. 

Die  Stimme  der  Frühgeborenen  ist  sehr  schwach,  zuweilen 
ist  es  blos  ein  kaum  hörbares  Wimmern.  Ihre  schwachen 
Lungen  sind  ausserordentlich  zur  Atelectasis  inclinirt,  nicht 
aHein  zur  inselartigen,  sondern  zur  totalen  Form,  und  kann 
die  Krankheitsform  sich  in  so  hochgradiger  Art  äussern, 
dass  die  Lunge  einer  solchen ,  die  noch  nicht  geathmet, 
täuschend  ähnlich  wird.  Atelectasis  pulmonum  kann  bei 
ihnen  sehr  lange  andauern,  wobei  lange  Zeit  hindurch  der 
^nze  sternale  Theil  des  Brustkorbs  eingefallen  erscheint. 
Nur  der   unvollkommenen  Involution  des  Ductus  Botall i  und 
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des   Foramen    ovale    haben    es   diese   Kinder    zu   verdanken, 
dass   sie   relativ    leicht    Lungenatelectase    überstehen,   da  die 
noch  offenen  fötalen  Durchgänge  eine  Blutanhäufung  in  den 
Lungen  compensiren  und  das  überflüssige  Blut  in  die  Aorta 
abfliessen    lassen.      Da  jedoch   die  Atelectase  den  Luftzutritt 
in    die    Lungen   vermindert  und    Stauung   resp.   Fäulniss  des 
angesammelten   Schleimes    befördert,    so    disponirt    sie   hier- 
durch  die  Frühgeborenen  zur  Pneumonie,  um    so   mehr,  als 
dieselben    in    Folge    ihrer   Schwächlichkeit   nicht    im   Stande 
sind ,    zufällig    in    die   Trachea    beim    Geburtsacte    aspirirtea 
Fruchtwasser  auszuhusten,  und  die  Zerlegung  solcher  Flüssig- 
keit, die  zudem   bei  Frühgeborenen  nicht  selten  übelriechend 
ist,   selbstverständlich  nicht  nur  zu    Lungenentzündung,  son- 
dern   ebenso    leicht    zu    septischer    Infection    directe    Veran- 
lassung geben  kann.    In  einigen  Fällen  kann  sich   die  Pneu- 
monie   bei   Frühgeborenen    in    Folge   des   Verschluckens  von 
Milch  und    der  Producte  der  Soorkrankheit  entwickeln  (sog. 
Schluckpneumonie);    denn    die    geringe    Lebensthätigkeit   der 
Gewebe,    die    ausserordentlich    hohe   Trockenheit   der   Mund- 
schleimhaut, das    gänzliche  Fehlen  des  Speichels  —  der  be- 
kanntlich   antimykotische  Eigenschaften  besitzt  — ,  das   sind 
solche    Bedingungen,    die   oft    den    Soor    der   Frühgeborenen 
sehr  beträchtliche  Dimensionen  annehmen  lassen,  ihm  die  Mög- 
lichkeit  geben,  nicht   nur   den    ganzen   Mund,  sondern    auch 
Rachenhöhle,  Speiseröhre  zu  ergreifen  (Oesophagitis  mycotica) 
und  Dysphagie  zu  erzeugen,  wobei  dann  die  in  den  Mund  ge- 
brachte Milch  ohne  Schwierigkeiten  in  Luftröhre  und   Lunge 
gerathen   kann.     Daselbst   können  auch   einzelne    abgerissene 
Stückchen  der  Soormembran  hingerathen.  *) 

Bei  der  gebrechlichen  Constitution  der  Frühgeborenen 
kann  es  nicht  befremden,  dass  alle  Lebensverrichtungen  ihres 
Organismus  sich  langsamer  und  weniger  intensiv  vollziehen; 
daher  aber  vertragen  sie  denn  auch  den  Hunger  viel  besser, 
als  reife  Neugeborene.  Die  grösste  Mehrzahl  von  ihnen  saugt 
während  der  ersten  Lebenstage  gar  nicht,  bei  vielen  aber 
gehen  sogar  Wochen  vorüber,  bevor  sie  zum  ersten  Mal  die 
Brust  nehmen.  Alle  Frühgeborenen,  sogar  recht  kräftige,  er- 
müden sehr  bald  beim  Saugen  und  ziehen  überdies  jedesmal 
nur  ganz  kleine  Milchmengen,  etwa  5  — 10  g  heraus.  Es  ist 
daher  geboten,  solchen  Kindern,  die  saugen  können,  diese 
Arbeit  zu  erleichtern,  indem  man  rhythmisch  (in  regelmässigen 
Pausen)    die  Brust   zusammendrückt.      An    einer   flachen    ein- 

1)  Bei  den  im  Moskauer  Findelhaus  angestellten  Sectionen  gab  es 
einzelne  Fälle,  in  denen  der  Soor  sogar  im  Kehlkopf  (Laryngitis  my- 
cotica) und  in  den  Gedärmen  (Enteritis  mycotica)  constatirt  werden 
konnte. 
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gezogenen  Brustwarze  und  ebenso  an  einer  sogenannten  „starken 
Brust"  zu  saugen  fällt  sogar  einem  gut  entwickelten  Neu- 
geborenen schwer,  geschweige  denn  einem  frühgeborenen  Kinde, 
das  unter  solchen  Verhältnissen  geradezu  Hungers  sterben 
kann.  Um  das  Saugen  zu  erleichtern,  hat  die  Natur  die  Früh- 
geborenen mit  einem  stärker  entwickelten  und  auf  dem  Zahn- 
fleisch hervorragenden  Häutchen  ausgestattet  (das  unter  dem 
Namen  Magitto  -Robin'sche  Membran  bekannt  ist),  welches 
während  des  Saugactes  stark  anschwillt  und  dann  gleichsam 
die  Rolle  von  Hülfslippen  spielt,  die  da  ein  festeres  Fassen 
der  Brustwarze  ermöglichen  würden. 

Die  Verdauung  der  Milch  muss  bei  ihnen  viel  langsamer 
von  Statten  gehen,  da  ihr  Pancreas  in  Folge  des  schwachen 
Athmungs-  und  Oxydationsprocesses  nicht  thätig  genug  seine 
Function  ausüben  kann  und  daher  die  Umwandlung  des  Simo- 
gens  in  Tripsin  längere  Zeit  dauert  (Haidenhain).  Deshalb 
sind  die  Frühgeborenen  viel  mehr  als  reife  Kinder  den  En- 
teriten ausgesetzt,  und  das  um  so  mehr,  als  auch  die  durch 
den  Entbindungsact  hervorgerufene  passive  Hyperämie  des 
Darmcanals  bei  ihnen  viel  länger  anhält.  In  Folge  der  schwach 
entwickelten  Musculatur  und  einer  eben  solchen  Peristaltik 
des  Darmcanals  scheiden  die  Frühgeborenen  das  Meconium 
viel  später  aus  und  sind  zu  beständigen  Verstopfangen  in- 
dinirt. 

In  den  Nieren  sind  weit  öfter,  als  bei  ausgetragenen  Kin- 
dern, harnsaure  Infarcte  anzutreffen,  deren  Entstehen  wohl 
im  grossem  Sinken  der  Körpertemperatur,  in  der  ungenügenden 
Respiration  und  Oxydation  und  in  der  eine  Verzögerung  der 
Blutcirculation  in  den  Nieren  bedingenden  schwachen  Thätig- 
keit  des  Herzens  begründet  sein  dürfte.  Dabei  pflegen  diese 
Infarcte  in  weit  reichlicherem  Masse  aufzutreten,  rufen  häufiger 
eine  Stockung  des  Harns  hervor,  und  da  sie  manchmal  sogar 
im  Laufe  einiger  Wochen  nicht  aus  den  Nieren  fortgespült 
werden  können,  so  veranlassen  sie  um  so  leichter  das  Er- 
scheinen von  Harnconcrementen,  Nierenkoliken,  fortschreitende 
Affection  der  Nieren  und  Anfalle  von  Urämie,  als  die  Haut 
der  Frühgeborenen  nicht  im  Stande  ist,  auch  nur  zeitweilig 
die  Function  der  Nieren  in  ausreichendem  Masse  zu  vertreten, 
weil  ihre  Schweissdrüsen  noch  unentwickelt  sind  (Kölliker 
nimmt  an,  dass  das  FreiwcAkn  der  Ausführungsgänge  ge- 
nannter Drüsen  erst  im  siebenten  Monat  des  Fötallebens  statt- 
findet). 

Sämmtliche  physiologischen  Verrichtungen  der  Haut  voll- 
ziehen sich  gleichfalls  entschieden  langsamer  als  bei  ausgetra- 
gen Kindern  —  so  beginnt  das  Schälen  der  Epidermis,  das 
Ausfallen    der  Milchhaare   am  Körper   und   der  Wechsel  des 
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Kopfhaares  bei  ihnen  später  als  bei  reifen  Neugeborenen  —und 
dauern   dann   längere  Zeit  (bisweilen   enden   sie   erst   gegen 
Ende  des  zweiten  Monats).     Da,  wie  erwähnt,  der  Wärme- 
yerlust stärker  ist,  die  Herzthätigkeit  aber  äusserst  schwach 
und  das  Blut  wässeriger  ist,  so  tritt  bei  ihnen  Sclerema  in 
Gestalt  sowohl  der  ödematösen  als   auch   der  Fettform  leicht 
ein.     Fast  jedes   derselben  leidet   an   Sclerema  partialis  im 
Fuss  und  in  den  Waden;  bei  Sclerema  universalis,  die  zu  den 
selteneren  Fällen  gehört,  kann  die  Körpertemperatur  bis  auf 
22  °C.  und  der  Puls  bis  auf  40  Schläge  in  der  Minute  herab- 
sinken.    Die  Untersuchungen  Langerts  haben    ergeben,  dass 
das  subcutane  Fett  der  Neugeborenen  sich  durch  grossen  Reich- 
thum  an  Fettsäuren  auszeichne  (es  enthält  31%  Palmitinsäure, 
während  im  Fett  der  Erwachsenen  nur  10%  davon  sind)  und 
bei  einem  Temperaturabfall  leicht  stocken  und  die  sogenannte 
Fettsclerema  erzeugen  kann.    Gelbsüchtige  Hautfärbung  pflegt 
bei  Frühgeborenen  charakteristischer  ausgedrückt  zu  sein  und 
häufiger  oder  vielmehr  fast  immer  vorzukommen;  der  Icterus 
währt  viel  länger  und  ist  vielleicht  ihre   Schlafsucht  in  der 
Beeinflussung  des  Gehirns  durch  die  Gallensäuren  begründet 
Bekanntermassen  besitzen  die  Gallensäuren  giftige  Eigenschaften, 
lösen  die  Blutkörperchen  auf,  stören  die  Ernährung  des  Muskel- 
und  Nervengewebes,    leiten   ein  Sinken   der  Temperatur   ein 
und   wirken   äusserst   schädlich    auf  das  Herz.     Die   grössere 
Häufigkeit   des  Icterus   findet,  falls   man   die  Theorie  Bircb- 
Hirschfeld's  annimmt,  ihre  Erklärung  in  der  schwachen  Respi- 
ration und  der  mangelhaften  Saugkraft  des   rechten  Herzens, 
wodurch   dann  die  Blutstockung   in  der  Leber  und   die   An- 
schwellung der  Glisson'schen  Kapsel   weniger  schnell   ausge- 
glichen werden  können  und  die  Gallengefässchen  einen   grös- 
seren und  länger  anhaltenden  Druck  erleiden  müssten. 

Das  Nervensystem  der  Frühgeborenen  ist  ausserordent- 
lich unentwickelt  und  Reflexe  sind  schwer  hervorzurufen.  Das 
grosse  Gehirn  hat  noch  eine  gallertartige  Gonsistenz,  die  Ven- 
trikel sind  noch  erweitert  und  die  graue  Substanz  von  der 
weissen  noch  nicht  differencirt,  Furchen  und  Windungen  blos 
angedeutet.  In  der  Substanz  der  Hemisphären  findet  man 
recht  häufig  eine  Fettdegeneration  der  Neurogüa  in  Gestalt 
hier  und  da  vereinzelt  liegender  Foci,  von  der  Grösse  eines 
Linsenkorns  bis  zu  der  einer  ^Srbse,  die  Virchow  für  Ence- 
phalitis congenita  hielt,  Jastrowitz  aber  als  eine  für  Neu- 
geborene ganz  normale  Erscheinung  annimmt.  Endlich  ist 
der  bei  Neugeborenen  während  der  ersten  Lebenstage  fast 
regelmässig  wahrgenommene  Gewichtsverlust  bei  Frühgebo- 
renen viel  bedeutender  (bei  ersteren  5%,  bei  letzteren  an 
6%%)  und  verliert  sich  erst  später  —  gegen  Ende  der  zweiten 
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Woche,  während  sie  bei  reifen  Neugeborenen  schon  Ende  der 
ersten  Woche  aufhört 

Wenn  man  alle  diese  anatomisch -physiologischen  Eigen- 
tümlichkeiten der  Frühgeborenen  berücksichtigt,  so  kann  es 
nicht  Wunder  nehmen,  dass  ihre  Sterblichkeit  sogar  bei  der 
sorgfaltigsten  Pflege  und  unablässigem  Warmhalten  ihres  Kör- 
pers mittelst  Dampfwärme  dennoch  eine  sehr  enorme  ist.  Im 
Durchschnitt  beträgt  ihre  Sterblichkeit  in  den  Findelhäusern 
Russlands  80%  und  mehr,  doch  beträgt  sie  in  denen  des  Aus- 
landes auch  nicht  weniger  als  66%;  am  allermeisten  gehen 
sie  schon  in  den  ersten  Tagen  zu  Grunde  und  im  Allgemeinen 
sind  es  die  zwei  ersten  Wochen,  welche  am  meisten  ihr  Leben 
gefährden. 

Besonders  geringe  Hoffnung  bieten  diejenigen  vorzeitig 
Geborenen,  deren  Gewicht  weniger  als  1000  g  und  deren  Länge 
keine  27  cm  beträgt,  desgleichen  diejenigen,  deren  Schädel- 
umfang kleiner  ist  als  25  cm  oder  deren  Brustperimeter  um 
mehr  als  2%  cm  hinter  dem  Schädelumfang  zurückgeblieben, 
oder  endlich  solche,  deren  Brustumfang  die  Hälfte  der  Länge 
nur  wenig  überschreitet  (nach  Froebelius  um  weniger  als 
7  ein).  Derartige  unzeitig  Geborene  können  geradezu  lebens- 
unfähig genannt  werden.  Sehr  schlimm  fällt  die  Vorhersage 
bei  solchen  Kindern  aus,  deren  Temperatur  sich  trotz  Dampf- 
warmer  nicht  über  35°  C.  bringen  lässt.  Desgleichen  kann 
auch  dann  keine  gute  Vorhersage  gemacht  werden,  wenn  der 
Nabelschnurrest  allzulange  nicht  abfallen  will  (nach  zwölf 
Tagen),  da  dann  Septämie  äusserst  leicht  eintreten  kann. 
Nichts  Gutes  lässt  sich  ferner  in  den  Fällen  voraussehen, 
wenn  gegen  Ende  der  zweiten  Woche  keine  Gewichtszunahme 
im  Vergleiche  zum  anfänglichen  Gewicht  stattfindet  oder  wenn 
der  Soor  den  ganzen  Pharynx  ergriffen  hat.  Wen«  Durch- 
fall oder  Bronchopneumonia  eintritt  oder  wenn  die  Sclerema 
sich  von  den  Waden  aufwärts  verbreitet,  so  schwindet  alle 
Hoffnung  auf  Erhaltung. 

Die  Pflege  der  Frühgeborenen  ist  mit  grossen  Schwierig- 
keiten verbunden,  besonders  wenn  sich  in  einer  Kranken- 
abtheilung eine  grosse  Zahl  derselben  anhäuft.  Durch  die 
Dampfwärmewiegen  steigt  die  Temperatur  der  Krankensäle  auf 
25 °C.  und  mehr,  die  Luft  wird  schnell  verdorben  und  alle 
Zersetzungs-  und  Fäulnissprocesse  nehmen  einen  schnellern 
Verlauf,  selbstverständlich  kann  das  nicht  ohne  schlimmen 
Einfluas  auf  die  Respirationswege  der  Kinder  bleiben  und  ge- 
fährdet gleichzeitig  das  Wärterpersonal. 

Zum  beständigen  Warmhalten  der  Frühgeborenen  werden 
im  Moskauer  Findelhause  schon  seit  20  Jahren  Wärmeapparate 
benutzt,  deren  Temperatur  auf  der  Höhe  von  25 — 26  °R.  tinter- 
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halten  wird.     Es  sind   das  zwei  ineinander  gestellte  kupferne 
Wannen,  zwischen  deren  Wänden  heisses  Wasser  hineingegossen 
wird,  das  man  zweistündlich  erneuert     Das  Kind  nebst  Bett- 
zeug befindet  sich  in  der  obern  Wanne,  die  passend  gebogenen 
Ränder  dieser  innern  Wanne  liegen  ganz  dicht  an  den  Rän- 
dern der  äussern  untern  Wanne  an.    Die  Länge  dieser  Wanne- 
wannen beträgt  72  cm,  die  Breite   am  Kopfende  46  cm,  in 
der  Mitte  43  cm  und  am  Pussende  38  cm,  die  Hohe  38  cm, 
die  Tiefe  der   innern  Wanne  32  —  34  cm.     Am  Fassende  der 
äussern  Wanne,  nicht  weit  von  dem  Boden,  ist  ein  Hahn  an- 
gebracht  zum    Ausgiessen   des   abgekühlten  Wassers.     Oben 
am  Rande  dieser  Wanne  befindet  sich  ein  Trichter  mit  einer 
Oeffnung,  durch  die  das  heisse  Wasser  in  einer  Menge  von 
circa    10  — 12  Liter   eingegossen  wird ;   diese  Oeffnung  kann 
man   durch  einen  Deckel   fast  hermetisch   schliessen.     Dieses 
ganze   Bettchen  wird   von   oben   mit  dichtem  Mousselin  ver- 
deckt, das  von  einem  an  den  Seiten  der  äussern  Wanne  an- 
gebrachten Drahtbogen  gehalten  wird.     Solche  Wärmapparate 
für  Frühgeborene  giebt  es  circa  40  Stück  in  unserm  Findel- 
hause.  Die  besten  Wärmebettlein  sind  wohl  die  von  Professor 
Tarnier  empfohlenen   sog.  Couveuses,   die  gegenwärtig  in  der 
Maternite  de  Paris  und  der  Maternitä  de  Cochin  in  Gebrauch 
sind.     Sie  geben  viel  bessere  Resultate  als  die   von  Professor 
Winkel  empfohlenen  warmen  Bäder,  in  denen  der  Kopf  ausser- 
halb der  Wanne    bleibt,  und   das   Kind    mithin   die    kühlere 
Luft   einathmet  und    ein  Theil  der  Brust   im   Bade  oft  über 
Wasser  bleibt    Die  beste  Modificirung  des  Tarnier'schen  Wärm- 
apparats  ist  das  von   Dr.  Auvard  vereinfachte  Dampfwärme- 
bettlein.    .Solch  ein  Bettlein  stellt  einen  Holzkasten  von  ca. 
2  cbm  vor,  dessen  hohle  Wände  mit  irgend  einem   schlechten 
Wärmeleiter,   als  Watte,    Sägespähne,    gefüllt   sind   und   der 
durch   eine  horizontale  viereckige  Platte  in  eine   obere  gros- 
sere  und   untere   kleinere  Hälfte  getheilt   ist.      Drei   Ränder 
der  Platte  liegen  an  den  Seitenwänden  des  Kastens  dicht  an, 
der  vierte  aber  erreicht,  da  die  Platte  um  einige  Zoll  kürzer 
ist   als  die   Länge  des   Kastens,  die  betreffende  Wand   nicht, 
und  auf  demselben  ist  eine  Unterlage  für  das  Kopfkissen  an- 
gebracht.    Auf  diese  Platte  nun  legt  man   das  Bettzeug  und 
darauf   das  Kind.      In  den   untern  Raum   schiebt    man   3—5 
längliche  metallene  Wärmapparate  hinein,  die  annähernd  die- 
selbe Form  haben,  wie  die  in  ausländischen  Eisenbahnwagen 
gebräuchlichen  und  in  Paris  unter  dem  Namen  „der  Mönche" 
bekannten  Wärmgefässe.     Die   äussere   Luft  tritt  durch   eine 
unter   der  Scheideplatte    am  Fussende  angebrachte   Oeffnung, 
die   sich  durch  eine   kleine   verschiebbare  Thüre  für  grössern 
oder  kleinern  Luftzutritt  mehr  oder  weniger  erweitern  lässt, 
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in  die  untere  Abtheilung  des   Bettleins,  wird   hier   erwärmt, 
strömt  dann   zum  Kopfende   des  Bettleins,  wird  hier  vermit- 
telst eines  zu  Häupten  des  Kindes  an   der  Wand  befestigten 
nassen   Schwammes    mit   Wasserdämpfen    gesättigt,   circulirt 
dann  in  der  obern  Abtheilung  und  tritt  endlich   durch  eine 
in  der  obern  Decke  am  Fussende  befindliche  Oeffnung  wieder 
hinaas.   In  der  letztern  Oeffnung  ist  ein  Ventilator  angebracht, 
der  durch   den  Luftstrom   in  Drehung    gebracht   wird.     Von 
oben  wird  das  ganze  Bettlein  von  einer  verschiebbaren  Glas- 
decke geschlossen,  die  man  nur  dann  hinausschiebt,  wenn  man 
das  Kind   herausheben   oder   die   innere  Temperaturhöhe  ver- 
mindern  will.     Zu   Häupten   des    Kindes    hängt   neben    dem 
Schwamm    ein  Thermometer,   nach  dem  man  die  Temperatur 
reguliren  kann.     Die  letztere  wird  beständig  auf  31 — 32°  C. 
erhalten.    Das  kochend  heisse  Wasser  der  Wärmgefässe  wech- 
selt man   ungefähr   alle   zwei   Stunden.      Durch   Anwendung 
derartiger  vervollkommneter  Wärmewiegen  gelang  es,  die  Sterb- 
lichkeit der  Frühgeborenen  bis  auf  38%  herabzusetzen;    die- 
selben wären   deshalb    auch  bei  uns  zur  Aufpflege    der  vor- 
zeitig geborenen  Kinder  dringend  zu  empfehlen;  nur  konnte 
man,  um    ohne  Unterbrechung   die  Wärme  zu  reguliren,  an- 
statt des  heissen  Wassers  irgend  eine  mit  einem  Regulator 
versehene  Lampe  oder  die  PuschkarofFschen  Lichte  benutzen 
und  ausserdem   das   farblose   Glas   der   oberen  Decke   durch 
farbiges  ersetzen,  und  zwar  durch  violettes  Glas,  weil  letz- 
teres nach  den  Beobachtungen  von  Bussini,  Platen,  Mole- 
schott und  Fubini  den  Gasumtausch  in  den  Lungen  bedeu- 
tend verstärkt  und  zu  einer  bessern  Ernährung  des  Organismus 
führt     In  meiner  Privatpraxis  hatte  ich  wiederholt  Gelegen- 
heit,   Frühgeborene    aufzupflegen,    indem    ich    sie    nackt    in 
Watte  hüllte   und   mit  Wärmeflaschen   warm  hielt.     Da   das 
Öftere  Loswickeln  ihnen   durch  Abkühlung  des  Körpers    und 
Erschöpfung  der  Kräfte  leicht  Schaden  bringt,  so  ist  es  rath- 
*amer,  ihnen  gar  keine  Wäsche  anzuziehen,  sondern  sie  direct 
in  einige  Schichten  Watte  einzuwickeln;  sobald  ein  Stück  Watte 
schmutzig  geworden,  zupft  man  es  aus  und  ersetzt  es  durch 
ein  anderes  reines  Stück;  das  Wickeln  in  Windeln  jedoch  kann, 
wie  überhaupt  jede  Beschränkung  der  Bewegung,  eine  Tem- 
peraturerniedrigung zur  Folge  haben  und  erschwert  ausserdem 
ihre  ohnehin  schon  oberflächliche  Respiration.    Ferner  ist  das 
Schaukeln  für  Frühgeborene  viel  schädlicher  als  für  ausgetra- 
gen Kinder,  da  durch  die  Bewegung  der  Luft  ihre  Temperatur 
beträchtlich   fallen   kann.     Um   einen  Lungencollaps   zu  ver- 
hindern,  darf  man  sie  nicht  lange  schlafen   lassen,   sondern 
muss  sie  wecken  und  schreien  machen,  Nase  und  Fusssohlen 
kitzeln    and  Niesen   erregen.     Von  Zeit   zu  Zeit   muss   man 
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ihnen  vorsichtig  Excitantia,  als  Salmiakgeist,  kölnisches  Wasser, 
zu  riechen  geben.  Auf  den  Rath  Lauth's  hin  nahmen  wir 
im  Findelhaus  nicht  selten  zum  Inductionsapparat  unsere  Zu- 
flucht, indem  wir  die  Brust-  und  Bauchmuskeln  faradisirten. 
Desgleichen  ist  es  nothwendig,  erregende  Clystiere  und  inner- 
lich Analeptica  anzuwenden.  Wir  nahmen  dazu  meistens  tmci 
mosch.  und  Rum  und  machten  auch  subcutane  Einspritzungen 
mit  Moschustinctnr  oder  Aether.  Jacob  i  empfiehlt  zu  sub- 
cutanen Einspritzungen  Cognac.  Bisweilen  kamen  bei  uns 
warme  aromatische  Bäder  zur  Anwendung. 

Da  die  meisten  frühgeborenen  Kinder  selbst  nicht  im  Stande 
sind  zu  saugen,  so  muss  man  ihnen  die  Brustmilch  mit  einem 
Löffel  in  kleinen,  aber  öfteren  Portionen  in  den  Mund  träu- 
feln; diejenigen  Kinder,  die  entweder  aus  Schwäche  oder  in 
Folge  des  Soors  nicht  schlucken  konnten,  Hessen  wir  vermit- 
telst einer  elastischen  Sonde  füttern  oder  wir  wandten  dann 
die  von  Widerhofer  vorgeschlagene  Methode  an,  indem  wir 
ihnen  die  Milch  durch  einen  in  die  Nase  gestellten  Trichter 
einträufelten,  wobei  dann  weit  kräftigere  Reflexbewegungen 
zu  Stande  kamen  und  die  Schluckbewegungen  leichter  ein- 
traten. 

Bei  Sclerema  der  Waden  erwies  sich  die  Massage  von 
grossem  Nutzen. 

Wir  wollen  hier  noch  erwähnen,  dass  das  spätere  Abnabeln 
der  Erhaltung  des  Frühgeborenen  einen  ausserordentlich  wich- 
tigen Dienst  erweisen  kann,  da  dann  aus  dem  Mutterkuchen 
die  natürliche  physiologische  Transfusion  in  den  Körper  des 
Neugeborenen  fortdauert  und  der  letztere  auf  diese  Weise  eine 
sehr  beträchtliche  Quantität  Blut  (die  sogar  54  seines  ganzen 
Blutreichthums  gleichkommen  kann)  und  mit  demselben  auch 
eine  grössere  Menge  Blutkörperchen  und  Hämoglobin  erhalten 
kann,  wodurch  natürlich  seine  Lebensfähigkeit  bedeutend  ge- 
hoben wird. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Fälle,  wo  Frühgeborene  aas 
einer  früheren  Periode  als  der  29.  Woche  erhalten  blieben, 
äusserst  selten.  Ahlfeld  und  Culingwoord  haben  die  be- 
treffenden in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  gesammelt 
Hierher  gehören  folgende  Fälle:  Culingwoord  sah  einen 
Neugeborenen  aus  der  28.  Woche,  2  Pfund  schwer  und  14  Zoll 
lang,  der  sogar  bei  der  künstlichen  Ernährung  durch  Kuh- 
milch ein  Alter  von  6  Wochen  erreichte.  D'Outrepont  er- 
wähnt einen  Fall,  in  dem  das  frühgeborene  Kind  aus  der 
27.  Schwangerschaftswoche  ein  Gewicht  von  1%  Pfund  und 
eine  Länge  von  13%  Zoll  hatte,  die  Pupillen  waren  von  der 
Membr.  pupill.  verdeckt,  das  Kind  wurde  11  Jahre  alt  und 
sah  dann  wie  ein  siebenjähriges  aus.     Frühgeborene  aus  der 
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26. Woche  worden  beschrieben  von  R e  d  m  a n  n ,  Gewicht  1  %  Pfund, 
Länge  13  Zoll,  das  Kind  lebte  4  Monate;  Kopp,  Gewicht 
2% Pfund,  Länge  11%  Zoll,  wurde  einige  Wochen  alt;  und 
Böcker,  Gewicht  1%  Pfund,  Länge  14  Zoll,  lebte  1%  Monat. 
Aus  der  25. Woche  sah  Holst  ein  Kind,  das  1%  Pfund  schwer, 
13  Zoll  lang  war  und  6  Stunden  lebte,  und  Cochranne  ein3, 
das  2^4  Pfund  schwer  und  14  Zoll  lang  war  und  eine  Woche 
lebte.  An  an  beschrieb  einen  Fall  aus  der  24.  Woche:  das 
Kind  wog  1%  Pfund,  hatte  eine  Länge  von  18  Zoll;  bei  dem 
nach  4  Monaten  erfolgten  Tode  hatte  es  ein  Gewicht  von  blos 
4  Pfund.  «Barker  berichtet  einen  Fall  aus  der  23.  Woche, 
wo  das  Kind  1  Pfund  wog,  11  Zoll  lang  war  und  ein  Alter 
von  4%  Jahren  erreichte.  Zwei  Fälle  von  Frühgeborenen  aus 
der  22. Woche  sahen  ßo ehester  und  Willing,  beim  ersteren 
bandelte  es  sich  um  ein  Kind,  das  nur  1  Pfund  wog,  Milch 
schlucken  konnte  und  13  Stunden  lebte;  bei  letzterem  war 
es  ein  Kind  von  IM  Pfund  Schwere  und  11  Zoll  Länge,  das 
44  Stunden  lebte.  Endlich  berichtet  Home  über  einen  Fall 
aus  der  18.  Woche:  das  Kind  wog  1  Pfund,  war  8  Zoll  lang 
und  starb  in  einem  Alter,  von  9  Jahren,  wo  sein  Wuchs  nicht 
mehr  betrug  als  22  Zoll. 

Wir  hatten  öfter  Fälle  zu  verzeichnen,  wo  unzeitig  ge- 
borene Kinder  von  600—700  g  Gewicht  und  21—22  cm  Länge 
einige  Tage,  und  solche  von  800 — 900  g  resp.  22—24  cm  eine 
Woche  lang  und  mehr  lebten.  Wie  weit  die  Vitalität  in 
manchen  Fällen  gehen  kann,  lehrt  ein  von  Bawitz  berich- 
tetes Factum:  Durch  Abort  war  ein  ganzes  dreimonatliches 
£i  mit  einem  8  cm  langen  Fötus  abgegangen.  Nachdem  dem 
Fötus  das  Brustbein  ausgeschnitten  war,  fuhr  das  Herz  noch 
4  Stunden  lang  zu  schlagen  fort  mit  je  20  Gontractionen  in 
der  Minute,  es  machte  mithin  noch  4800  Contractionen,  und 
das  an  einem  heissen  Sommertage,  wo  die  Verdunstung  des 
Wassers  einen  hohen  Grad  erreichen  musste. 

Sobald  die  Frühgeborenen  nur  die  ersten  zwei  Wochen, 
die  die  gefährlichsten  sind,  überleben,  zu  saugen  anfangen 
und  an  Gewicht  zunehmen,  so  entwickeln  sie  sich  dann  relativ 
schneller  als  ausgetragene  Kinder:  die  Gewichtszunahme  für 
je  24  Stunden  ist  grösser  (30—50  g)  und  das  Steigen  ver- 
läuft nicht  so  sprungweise,  sondern  mehr  allmählich.  Sie 
consumiren  allem  Anschein  nach  eine  relativ  grössere  Speise- 
mengef  als  reifgeborene  Kinder  und  äussern  ein  auffallendes 
Streben,  das  ihrem  Alter  entsprechende  Durchschnittsgewicht 
zu  erlangen.  Ketle  nannte  dies  das  Gesetz  der  Zufallsgründe. 
Schon  zu  Ende  des  ersten  Monats  kann  sich  ihr  Gewicht 
um  %  der  ursprünglichen  Höhe  vergrössern;  die  Verdoppelung 
des  Korpergewichts  tritt  gleichfalls  früher  ein   als  bei  Reif- 
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geboreneu  (gewöhnlich  vor  dem  fünften,  zuweilen  schon  im 
dritten  Monat).  Dasselbe  gilt  von  der  Verdreifachung  des 
Gewichts,  die  schon  gegen  das  Ende  des  ersten  Jahres  statt- 
finden kann.  Ihre  Körperlänge  entwickelt  sich  ebenfalls  schneller; 
freilich  nimmt  nach  G  üb  an  off ,  der  seine  Beobachtungen 
im  Petersburger  Findelhause  anstellte,  d$r  Wuchs  der  Früh- 
geborenen im  ersten  Monat  weniger  zu  als  bei  Ausgetragenen: 
bei  ersteren  fand  er  eine  Zunahme  von  1 — 2  cm,  bei  letzteren 
von  3 — 6  cm.  Jedoch  bleiben  Körperlänge  und  Gewicht  der 
Frühgeborenen  auch  während  aller  übrigen  Monate  des  Lebens 
hinter  denen  der  Reifgeborenen  zurück,  und  die  Ff&maturitat 
drückt  ihren  Stempel  auch  der  Körperentwicklung  des  weitern 
Alters  auf.  Die  Frühgeborenen  zeichnen  sich  in  der  Folge 
immer  durch  eine  zarte  und  gebrechliche  Constitution  aus. 
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VII. 
Ein  seltener  Fall  von  Gehimbruch. 

Von 
Demselben. 

In  das  Moskauer  Findelhaus  ist  ein  neugeborener  Knabe 
eingeliefert  worden,  welcher  mit  einem  den  Dimensionen  nach 
ausserordentlich  seltenen  Gehirnbruch  behaftet  war,  der  von 
der  Nasenwurzel  anfing  und  fast  seinen  ganzen  Kopf  bedeckte. 
Da  unter  allen  wahrend  des  letzten  Jahrzehnts  in  unserem  Findel- 
hause beobachteten  Fällen  sich  kein  zweiter  ähnlicher  Fall 
aarweisen  lässt,  so  schien  uns  derselbe  eine  ausführliche  Be- 
schreibung beanspruchen  zu  dürfen.  Aber  ehe  wir  zur  letz- 
tem schreiten,  dürfte  es  nicht  überflüssig  sein,  vorerst  die 
anderen  Gehirnbrüche  im  Allgemeinen  einer  Besprechung  zu 
unterziehen,  die  in  unserer  Anstalt  im  Laufe  des  letzten  Decen- 
u i ums  vorgekommen  sind. 

Während  einer  zehnjährigen  Zeitperiode  gab  es  im  Mos- 
kauer Findelhaus  42  Fälle  von  Gehirnbrüchen,  und  da  während 
desselben  Zeitraums  122433  Kinder  eingeliefert  sind,  so  kam 
folglich  auf  rund  3000  Kinder  eins,  das  mit  dieser  angebo- 
renen Missbildung  behaftet  war. 

Was  das  Geschlecht  betrifft  —  so  kamen  Gehirnbrüche 
bei  Knaben  etwas  öfter  vor  als  bei  Mädchen,  auf  erstere 
kamen  24,  auf  letztere  18  Fälle,  was  seinen  Grund  vielleicht 
•larin  hat,  dass  überhaupt  mehr  Knaben  geboren  und  in  unsere 
Anstalt  abgegeben  werden  als  Mädchen;  während  des  betref- 
fenden Zeitraums  wurden  aufgenommen  61945  Knaben  und 
M488  Madchen. 

Die  Lebensdauer  der  mit  Gehirnbrüchen  afficirten  Kinder 
schwankte  sehr  beträchtlich,  nämlich  von  1  Tage  bis  zu  1  Jahre, 
und  zwar 
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lebten  13  Kinder  1  Tag  bis  1  Woche, 

13         -       1  Woche  bis  1  Monat, 
10  1  Monat  bis  3  Monate, 

1  Kind      3  bis  6  Monate, 
1  bis  zum  7.  Monat, 

1       -         bis  zum  1.  Jahr. 

Drei  Kinder  mit  kleinen  Gehirnbrüchen  im  Nasen  -Stirn- 
gebiet waren  bei  dem  grossen  Andrang  von  Kindern  und  in- 
folge des  Wunsches  ihrer  Ammen,  sie  zu  sich  aufs  Land  zur 
Auferziehung  zu  nehmen,  schon  im  2.  Monat  entlassen  und 
blieb  ihre  Lebensdauer  unermittelt. 

Die  Grösse  der  Gehirnbrüche  variirte  von  der  einer  kleinen 
Haselnuss  bis  zu  der  eines  Strausseneies  oder  der  des  Kopfes 
eines  zweijährigen  Kindes. 

Was  die  Art  der  Brüche  anbelangt,  so  kamen  nur  zwei 
verschiedene  vor:  vordere  oder  Nasenstirnbrüche  und  hintere 
oder  Hinterhauptbrüche:  ein  Basengehirngebruch  (hernia  basis 
cranii)  ist  jedoch  kein  einzigesmal  beobachtet  worden.  Der 
Frequenz  nach  vertheilten  sich  die  beiden  Arten  folgender- 
massen: 

hernia  cerebri  anterior  s.  fronto-nasalis  in  34  Fällen, 
posterior  s.  occipitalis  8       -      , 

und  zwar  war  bei  Knaben  in  19  Fällen  hernia  cerebr.  ant. 
und  in  5  hernia  cerebr.  posterior,  bei  Mädchen  15  mal  hernia 
cerebr.  ant.  und  3  mal  hernia  cerebr.  post.  vorhanden. 

Unsere  Statistik  widerspricht  der  von  Bednar  geäus- 
serten Meinung,  dass  Hinterhauptbrüche  häufiger  seien  als 
Stirnbrüche;  Bednar  meinte  den  Grund  hierfür  darin  zu 
suchen;  dass  das  Hinterhauptbein  als  der  erste  Schädelwirbel 
und  die  Sqama  occipitalis  als  eine  den  proc.  spinosis  der 
andern  Wirbel  homologe  Bildung  angesehen  werden  könne, 
weshalb  denn  auch  gerade  an  diesem  Orte  gewöhnlich  die 
Gehirnbrüche  hervortreten.  (Letzteres  bestätigte  sich  in  un- 
seren Fällen  durchaus  nicht,  wo  die  Gehirnbrüche  entweder 
durch  die  kleine  Fontanelle  oder  durch  an  den  Rändern  der 
Hinterhauptschuppe  in  der  Nähe  der  Sutura  lambdoidea  be- 
findliche Defecte  rechts  oder  links  von  der  kleinen  Fontanelle 
prolabirten.) 

Unsere  Zahlen  sprechen  auch  gegen  Vogel,  der  ebenfalls 
eine  grössere  Häufigkeit  der  Hinterhauptbrüche  annimmt  Ferner 
bilden  dieselben  einen  Gegensatz  zur  Statistik  Honnel's,  die 
von  Steffen  (in  Gerhardte  Handbuch  der  Kinderkrankheiten) 
angeführt  wird.     LautHonnel,  der  93  Fälle  in  der  Literatur 
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gesammelt,  kamen  vor:  68 mal  hernia  cerebr.  occipitalis,  16 mal 
hernia  frontalis  und  9  mal  hernia  basis  cranii. 

Was  die  Beschaffenheit  der  Hirnbrüche  anbetrifft,  so 
unterscheidet  man  bekanntlich  hinsichtlich  derselben  3  Arten: 
a)  Hydromeningocele  —  wenn  durch  den  Knochendefect  nur 
die  Dura  mater  in  der  Gestalt  eines  Sackes  hinaustritt  und 
dieser  Sack  ausschliesslich  von  Liquor  cerebralis  gefüllt  und 
ausgespannt  wird;  b)  Hydroencephalocele  —  wenn  in  den  Sack 
<ler  Dura  mater  ausser  der  Hirnflüssigkeit  noch  Gehirntheile 
mit  hineintreten;  c)  Encephalocele  —  wenn  der  Sack  in  der 
Hauptmasse  nur  Gehirntheile  enthält,  Flüssigkeit  dagegen  in 
demselben  entweder  gar  nicht  oder  doch  nur  in  äusserst  ge- 
ringer Quantität  vorhanden  ist. 

Unter  den  von  uns  beobachteten  Fällen  nahm  an  Häufig- 
keit Hydroenecephalocele  die  erste  Stelle  ein,  es  folgte  sodann 
Encephalocele,  am  seltensten  wurde  Hydromeningocele  in  seiner 
exquisiten  Form  angetroffen.     Wir  fanden 

Hydroencephalocele  20  mal  (18  mal  anterior  und  2  mal  posterior) 
Encephalocele         17  mal  (15  mal         -  -     2  mal        -       ) 

Hydromeningocele    5  mal  (  lmal         -  -     4  mal        -       ). 

In  Einem  Falle  endlich  konnte  die  seltene  Beobachtung 
gemacht  werden,  dass  ausser  Hydromeningocele  fronto-nasalis 
gleichzeitig  noch  Hydroencephalocele  cribrosa1)  existirte,  also 

1)  In  diesem  interessanten  Falle  handelte  es  ßich  um  ein  Mädchen, 
welches  nach  sechstägigem  Leben  an  Pyomeningitis  starb.  Ihr  Schädel 
war  stark  asymmetrisch  and  scoliotisch,  in  der  Hinterhauptfontanelle 
st*s  ein  dreieckiges  Schaltknöchelchen.  Die  asymmetrische  grosse 
Fontanelle  ging  vermittelst  ihres  vorderen  Winkels  in  die  breite  Stirn- 
naht  über,  welche  letztere  ihrerseits  unter  der  Nasenwurzel  in  einen 
Med  auslief,  in  der  Gestalt  einer  unregelmässig  gestalteten  2  cm 
hingen  nod  1%  cm  breiten  Spalte,  aus  der  eine  stark  kirschgrosse 
Hydromeningocele  rechterseits  von  der  Nase  vordrang.  Hydrocephalus 
\?ntricularis  war  auch  vorhanden  und  auf  der  Schädelbasis  war  die 
vordere  Schädelgrube  sehr  flach,  die  Crista  galli  fehlte  ganz,  ebenso 
der  hintere  Theil  des  Siebbeins,  an  dessen  Stelle  sich  eine  halbkugel- 
förmige  Grube  von  2  cm  Tiefe  befand,  deren  Wände  von  der  Dura 
mater  bekleidet  waren  und  die  in  die  Nasenhöhle  hineinragte.  In 
liteaer  Grabe  eben  lag  die  eben  erwähnte  Hydroencephalocele  cribrosa. 
hieses  Kind  wies  noch  mehrere  andere  angeborene  Missbildungen  auf, 
il»>  Phymosis  coogen.  palpebrarum  beider  Augen,  Monophthalmia  — 
iaa  rechte  Auge  war  unentwickelt  geblieben  und  an  Stelle  des  Aug- 
apfels befand  sich  lockeres  Zellgewebe,  das  mit  den  Lidern  verwachsen 
rar;  ferner  Atrophia  congen.  bulbi  oculi  sinistri.  —  Die  Nase  war  eben- 
ulk  anentwickelt,  abgeplattet  und  die  Choanen  ezistirten  blos  in  der 
form  von  unbedeutenden  Erhöhungen.  —  Endlich  hatte  das  betreffende 
Kind  noch  eine  breite  Hasenlippe  auf  der  rechten  Seite  und  palatum 
L~uzn  —  eine  breite  Spalte  mitten  durch  den  weichen  und  harten 
rennen  bei  mangelnder  Uvula  und  gänzlichem  Fehlen  des  Os  incisi- 
Tum  und  Os  vomeris. 
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ein  Hirnbruch  von  gemischtem  Charakter.  Ferner  geht  aus 
unserer  Statistik  hervor,  dass  Hydroencephalocele  und  Enee- 
phalocele  weit  öfter  in  Form  von  vorderen  Hirnbrüchen  vor- 
kamen, während  umgekehrt  Hydromeningocele  häufiger  ak 
Hinterhauptbrüche  auftraten. 

Was  die  Frage  anbetrifft,  welche  Theile  des  Gehirns  bei 
den  Gehirnbrüchen  herausgetreten  waren,  so  waren  es  in  20 
von  unseren  Fällen  die  vorderen  Ränder  beider  Stirnlappeu, 
in  11  Fällen  der  Rand  eines  Lappens,  darunter  der  rechte 
Lappen  in  6,  der  linke  in  5  Fällen;  in  3  Fällen  endlich 
waren  die  hinteren  Lappen  der  Hemisphären  prolabirt  — 
zweimal  beide,  einmal  nur  der  linke  Hinterhauptslappen.  Ein 
Vorfallen  des  kleinen  Gehirns  ist  kein  einziges  Mal  beobachtet 
worden. 

Nicht  selten  konnten  wir  bei  unseren  Hirabruchfällen  eine 
Hemmungsbildung   einiger  Gehirn  theile,   so  z.  B.  eine  Eben- 
heit und  Abplattung   der  Windungen,  ja   sogar  Verwachsen 
einiger  Furchen  der  Oberflächen  der  Hemisphären  constatiren. 
Recht  oft,  wenn  auch  bei  weitem  nicht  in  allen  Fällen,  bot 
der  Schädel  Erscheinungen   von  unregelmässiger  Ossificirung 
dar  (ganz  abgesehen  von  Defecten  oder  Lochern  im  Schädel, 
die    natürlich    in    allen  Fällen   vorhanden    waren),  indem   er 
stellenweise    verdünnt   oder    verdickt    war,    oder    indem   alle 
Schädelnähte  frühzeitig  zusammengewachsen  waren  (Synostosis 
praecox),    was   Mikrocephalie   zur   Folge   hatte,   wie    das   in 
3   Fällen   beobachtet    wurde;    oder    auch,   indem    nur    einige 
Nähte   frühzeitig  verschmolzen;   so  fanden  wir  zweimal  sehr 
ausgeprägte   Dolichocephalie    infolge    frühzeitig    verwachsener 
Pfeilnaht,  einmal  exquisite  Brachyocephalie  infolge  frühzeitiger 
Verschmelzung   beider  transversalen  Schädelnähte  und   sechs- 
mal war  der  Kopf  stark  asymmetrisch,  weil  der  Schädel  eine 
Scoliose  aufwies,  die  ihre  Entstehung  dem  Umstände  zu  ver- 
danken hatte,  dass  irgend  eine  Hälfte  (rechte  oder  linke)  der 
Kronen-  oder  Lambdanaht  oder  gleichzeitig  eine  Hälfte   der 
Kronen-  und  die  entgegengesetzte  Hälfte  der  Lambdanaht  oder 
umgekehrt   zu    früh    verwachsen   waren.     In   einigen    Fällen, 
wenn    auch    selten,   konnten    im   Schädel,   besonders    in    den 
Nähten  und  Fontanellen,  Worm'sche  Schaltknochen   (ossicula 
triquetra)  nachgewiesen  werden.     In  zwei  anderen  Fällen  von 
Hirnbrüchen  war  dagegen  eine  diffuse,  erhebliche  Verdickung 
aller  Schädelknochen  zu  constatiren.     Bei  bedeutender  Asym- 
metrie resp.  Scoliose  des  Schädels  wurde  gewöhnlich  eine   dem 
entsprechende   Asymmetrie    der   Hemisphären  des  Grosshirns 
gefunden.      Ferner  muss   bemerkt  werden,   dass   Asymmetrie 
des  Schädels  nur  in  solchen  Fällen  von  Hirnbrüchen  gefunden 
wurde,   wo   in    den  Bruchsack  Gehirntheile   prolabirten,    also 
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nur  bei  Encephalocele  und  Hydroencephalocele,  wobei  dann 
auf  der  Seite  des  grossem  Vorfalls  von  Hirntheilen  auch 
stärkere  Asymmetrie  zu  bemerken  war,  während  reine  Formen 
von  Hydromeningocele  von' Schädelasymmetrie  nicht  begleitet 
waren. 

Die  Hirnbrüche  können  bekanntlich  von  anderen  Ent- 
wicklungsmängeln begleitet  sein. 

In  der  Literatur  finden  sich  Fälle  aufgezeichnet,  wo  Hirn- 
brüche von  Spina  bifida,  Labium  leporinum,  Palatum  fissum, 
Amputatio  spontanea  extremitatum  begleitet  waren. 

Bednar  beobachtete  einen  Fall  von  Hirnbruch,  wo  auf 
der  linken  Seite  Ohr,  Niere  und  Lunge  (Aplasia  pulmonis) 
vollständig  fehlten. 

Aus  unseren  42  Fällen  wiesen  9,  also  fast  ein  Viertel 
aller  Fälle,  ebenfalls  die  verschiedensten  Missbildungen  auf, 
und  zwar  fand  sich  ein  Fall  von  Hirnbruch  mit  Dolicho- 
eephalus,  einmal  Dolichocephalus  cum  orthognathia,  einmal 
Brachyocephalia  cum  prognathia,  nebst  unentwickeltem  Os 
vomeris1);   in  einem  Fall  war  das  von  Hirnbruch  behaftete 


1)  Virchow  hat  nachgewiesen,  dass  die  dolichocephalische  Schädel- 
form von  Orthognathie,  die  brachyocephalische  von  Prognathie  begleitet 
wird,  das  findet  seine  Erklärung  darin,  dass  es  sich  bei  der  Entstehung 
sowohl  der  einen  als  auch  der  andern  Schädelform,  ausser  frühzeitiger 
Verwachsung  der  Pfeilnaht  resp.  der  Quernähte  der  Schädelschale,  noch 
diu  frühzeitige  oder  unregclmässige  Ossifieirung  der  Synchondrosen  zwischen 
den  Schädel basenknochen ,  namentlich  zwischen  Os  sphenoides  und  Ob 
bauilare  handle.  Normal  findet  Sie  Verknöcherung  zwischen  den  Knochen 
iW  Schädelbasis  erst  gegen  das  14.  Lebensjahr  ihren  vollen  Abschluss; 
falls  jedoch  die  Ossificirung  der  betreffenden  Synchondrosen  früher  statt 
hat,  in  der  ersten  Kindheit  oder  gar  während  des  Fötallebens,  so  wird 
Jadnrch  die  Entwicklung  und  das  Wachsthum  des  Gehirns,  Schädels 
and  Gesichtes  gehemmt  resp.  vollständig  angehalten.  Der  Umstand, 
<la*s  die  Synchondrosen  der  Schädel  basenknochen  so  Bpät  verknöchern, 
ist  in  so  fern  von  nicht  geringer  Bedeutung,  als  er  die  Bildung  der 
M»g.  physiologischen  Kyphose  des  Schädelgrundes,  die  sieb  im  Knabeu- 
aJter  entwickelt,  möglich  macht.  Gleichzeitig  mit  der  Bildung  dieser 
normalen  Kyphose  der  Schädelbasenknochen  wächst  aber  der  Ober- 
kiefer mehr  nach  vorn  und  entwickelt  sich  seine  physiologische  Pro- 
gnathie. Je  kleiner  der  Winkel  der  Kyphose  und  je  länger  folglich  die 
Basis  cranii  ist  (wie  das  z.  B.  bei  dolichocephalischen  Schädeln  vor- 
kommt), desto  geringer  gestaltet  sich  die  Prognathie,  desto  leichter 
kann  sich  sogar  Orthognathie  bilden  —  der  Oberkiefer  tritt  gar  nicht 
vor  und  der  Winkel  zwischen  Stirn-  und  Oberkieferbein  beträgt  mehr 
•iL»  90°.  Andererseits  aber  wird  die  Prognathie  um  so  grösser  sein,  je 
grösser  der  Winkel  der  Kyphose  der  Schädelbasis  und  je  kürzer  die 
Schädelbasis  ist  (was  bei  brachyocephalischen  Schädeln  der  Fall  zu  sein 
i'ifrgt).  Auf  den  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Grad  von  Prognathie 
hat  die  Entwicklung  des  Pflugscharbeins  einen  grossen  Einfluss,  wie 
das  Fick  durch  seine  Versuche  dargethan  hat;  das  Os  vomeris  beein- 
flußt nämlich  in  so  fern  sehr  bedeutend  den  Wuchs  des  Oberkiefers,  als 
r?  ihn   hindert,   die  Richtung  nach  oben  einzuschlagen,  und  ihn  nach 
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Kind  ein  Mikrocephale,  ein  anderes  Mal  wurde  Mikrocephalie 
gleichzeitig  mit  Exophthalmie  beobachtet,  wobei  beide  Augen 
sehr  stark  vorgedrungen  waren.  Der  dritte  Fall  von  Mikro- 
cephalia  wurde  bei  einem  sehr  bedeutenden  occipitalen  Hirn- 
bruch beobachtet  und  dieselbe  war  von  Klumpfuss  (pes  varus 
dext.)  und  starker  Verengung,  ja  fast  Atresie  des  Anns  be- 
gleitet. In  einem  Fall  von  beiderseitigem  occipitalen  Hirn- 
bruch war  das  Eind  ein  Monophthalmus  und  ausserdem  noch 
von  Symblepharon  cong.  sinist.  und  angeborener  Atrophie  der 
linken  Hälfte  des  Gesichts  behaftet;  in  einem  ferneren  Fall 
wies  das  an  beiden  Äugen  blinde  Eind  ausser  Monophthalmia 
dextra,  Phimose  der  Lider  an  beiden  Augen  und  Atrophia 
congen.  bulbi  sin.  noch  Palatum  fissum  und  Labium  leporinum 
auf.  Der  neunte  Fall  von  Missbildung  endlich,  bei  einem 
fronto-nasalen  Hirnbruch,  bestand  in  situs  perversus  viscerum: 
hepar,  pylorus  ventriculi  und  coecum  lagen  in  der  linken 
Hälfte  der  Bauchhöhle,  lien  aber  und  flexura  sigmoidea  recti  in 
der  rechten,  gleicherweise  befand  sich  das  Herz  in  der  rechten 
Hälfte  der  Brusthöhle  (dextrocardia),  die  rechte  Lunge  hatte 
zwei  Lappen  uird  die  linke  drei. 

Als  Todesursache  dienten  in   den   von  uns  beobachteten 
Fällen    verschiedene   Complicationen,    die    sich    zu    den  Hirn- 
brüchen   hinzugesellt    hatten.     In    allen  Fällen    war   in   mehr 
oder  weniger  ausgeprägter  Form  Hydrocephalus   ventricularis 
chronicus  vorhanden,  der  aber  von  39  Fällen  nur  in  8  Fälleu 
die  Hauptursache  des  Todes  bildete.     In  den  übrigen  Fällen 
wurden  folgende  Todesursachen  constatirt:  Hydrocephalus  acutus 
als   Complication   von   Hydrocephalus    chronicus  in   2   Fällen, 
Meningitis  purulenta  in  2  Fällen,  Apoplexia  cerebri  bei  1  Falle, 
Pneumonia  in  9   Fällen,  Exsudatum  pleuriticum   in    1   Falle, 
Atelectasis  pulmonum  congen.  in  1  Falle,  Septaemia  in  5  Fällen, 
Enteritis  in  5  Fällen,  Syphilis  congenita  in  1  Falle  und  end- 
lich Praematuritas  in  4  Fällen.     Folglich  waren   im  Ganzeu 
nur  in  4  Fällen   die   mit  Hirnbruch  behafteten  Einder   nicht 
ausgetragen,  äusserst  schwach  und  wenig  lebensfähig,  in  allen 
übrigen  Fällen    dagegen    waren    die    betreffenden  Einder  von 
mittelmässiger,  in  einigen  sogar  von  guter  und  starker  Eörper- 
constitution.     Dieses  Factum  bestätigt  durchaus  nicht  die  von 
Bednar  und   Steffen    geäusserte  Ansicht,   dass   Einder    mit 
Hirnbrüchen  äusserst  schwach,  nicht  ausgetragen,  frühgeboren, 
bei    grossen  Brüchen    oft    sogar   todtgeboren   zu   sein   pflegen 

unten  zu  wachsen  zwingt.  Fick  fand,  dass,  wenn  man  einem  jungvn 
Hund  das  Ob  vomeris  ausschneidet,  seine  Schnauze  nach  oben  zu  aus- 
wachse. In  dieser  Umsicht  bietet  der  obige  Fall  von  Hirn  brach  bei 
brachyocephalischem  Schädel,  complicirt  mit  Prognathie  und  Fehlen 
des  Os  vomeris,  ein  ganz  besonderes  Interesse  dar. 
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(Steffen).    Ja  sogar  bei  5  von  uns  beobachteten  Fällen  von 
eminenten   Hirnbrüchen   waren    die  Kinder  fast   durchgängig 
gut  genährt  und  schön  entwickelt     Im   1.  Fall  nämlich,  wo 
es  sich    um    eine    strausseneigrosse    Hydromeningocele    occi- 
pitalis   bei   einem  Knaben   handelte,  der   drei  Wochen  lebte 
und  an  Pneumonia    starb,  betrug   das   Gewicht  des  Körpers 
3900  g  und  die  Länge  50  cm.     Im  2.  Fall  war  es  ebenfalls 
eine  Hydromeningocele  occipitalis  von  der  Grösse  eines  Gänse- 
eies bei  einem  Knaben,  der  4  Wochen  alt  an  Enteritis  starb; 
sein  Körpergewicht  belief  sich  nach  der  Geburt  auf  3300  g, 
Korperlänge   auf  49  cm.     Im   3.  Fall,   wo    es   sich   um  eine 
ebenso  grosse  Hydromeningocele  occipitalis  bei    einem   Mäd- 
chen handelte,  das  nur  2  Tage  lebte   und   an  Hydrocephalus 
chronicus  unter  Erscheinungen   von   angeborener  Syphilis   zu 
(t runde  ging,  war  zwar  das  Kind  von  etwas  schwacher  Con- 
stitution —  Gewicht  3000  g,  Körperlänge  48  cm  —  konnte  aber 
keineswegs   für  frühgeboren  gelten.     Den   4.  derartigen   Fall 
bildete   eine   ausserordentliche  Hydroencephalocele    occipitalis 
bei   einem    mikrocephalischen  Knaben,    der   zwei  Tage   lebte, 
wobei  in   den  Bruchsack  von   der  Grösse  eines   Strausseneies 
beide  Hemisphären    fast   ganz  prolabirt  waren;  das   Gewicht 
tles  Kindes  betrug  3300  g,  die  Länge  49%  cm.     Der  5.  Fall 
endlich,  der  Gegenstand   vorliegender  ausführlicher  Beschrei- 
bung sein  soll,  war,  wie  schon  Eingangs  erwähnt,  eine  immense 
Hydroencephalocele    frontalis   bei   einem    Knaben;   der   Hirn- 
bruch war  fast  zweimal  so  gross   wie  der  Kopf  des  Knaben; 
das  Gewicht  des  Kindes  gleich  nach  der  Geburt  betrug  3600  g, 
die  Länge  49  cm  und  das  Kind  lebte  fast  ein  ganzes  Jahr, 

Von  anderen,  selteneren  und  interessanteren  Gomplicationen 
bei  Hirnbrüchen  können  folgende  hervorgehoben  werden: 

a)  In  4  Fällen  hatten  sich  auf  dem  Ependyma  der  Ven- 
trikel und  sogar  auf  den  Corpora  striata  Gliomata  entwickelt, 
in  der  Gestalt  kleiner  Geschwülste  von  der  Grösse  eines  Hirse- 
korns bis  zu  der  einer  Erbse. 

b)  In  einem  Falle,  wo  neben  der  pflaumengrossen  Ence- 
phalocele  frontalis  noch  Situs  perversus  viscerum  vorhanden 
war,  bei  einem  Knaben,  der  fünf  Wochen  lebte  und  an  Menin- 
gitis purulenta  starb,  war  der  grösste  Theil  des  Hirnbruchs 
von  lymphangiomatöser  Degeneration  ergriffen  und  bot  das 
Kild  eines  Lymphangioma  cavernosum  dar. 

c)  Bei  einer  Hydromeningocele  fronto-nasalis,  die  durch 
Gliome  auf  dem  Ependyma  des  linken  Sehhügels  complicirt 
war,  war  die  Geschwulst  vielkammerig  infolge  der  Anwesen- 
heit von  Wandungen  aus  derbem  Bindegewebe,  die  sich  von 
der  Dura  mater  aus  entwickelt  hatten  und  den  Raum  des 
Bruchsacks  in  zahlreiche  Kammern  zerth eilten.     Das   betref- 
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fende  Kind,  ein   Knabe,   lebte   16  Tage  und  starb   an   Pneu- 
monie. 

d)  Bei  einer  haselnussgrossen  Encephalocele  fronto-nasalis 
sinist.,  bei  einem  Knaben,  der  7  Wochen  alt  an  Septämie 
starb,  war  der  Hirnbruch  durch  eine  seröse  Cyste  von  der 
Grösse  eines  Taubeneies  complicirt,  die  an  der  Oberfläche  des 
linken  Stirntheils  des  Gehirns  sass. 

e)  Eine  Encephalocele  fronto-nasalis  sin.  von  der  Grösse 
einer  Wallnuss  (bei  einem  Knaben,  der  nach  dreitägigem 
Leben  an  Pneumonie  zu  Grunde  ging),  die  links  von  der  Nase 
sass  und  sich  in  die  linke  Wange  hineingebohrt  hatte,  hatte 
eine  Complication  in  der  Gestalt  eines  Fibroma,  das  sym- 
metrisch mit  dem  Hirnbruch  an  der  entgegengesetzten  rechtes 
Seite  der  Nase  hervortrat  und  eine  gelappte  Geschwulst  von 
der  Grösse  einer  Haselnuss  darstellte.  Wahrscheinlich  hatte 
hier  eine  fibröse  Degeneration  des  Hirnbruchs  stattgefunden 

f)  Ein  Mädchen,  das  drei  Monate  lebte  und  an  chro- 
nischer Enteritis  starb,  hatte  eine  Encephalocele  fronto-nasalis 
sin.  mit  gleichzeitiger  bedeutender  Scoliose  und  Asymmetrie 
des  Schädels;  hier  hatte  sich  der  Hirn bruch,  der  den  vordem 
Theil  des  linken  Stirnlappens  des  Gehirns  enthielt,  unter  die 
linke  Wange  gebohrt  und  eine  sehr  starke  Hyperplasie  des 
Unterhautzellgewebes  hervorgerufen,  so  dasa  die  ganze  linke 
Wange  eine  ovale  diffuse  Geschwulst  darstellte,  die  stellen- 
weise phlegmonös  entzündet  war  und  Abscesse  aufwies.  Künst- 
liche Resection  dieser  Geschwulst,  die  sehr  leicht  für  einen 
gewöhnlichen  Abscess  angenommen  werden  konnte,  hätte  natür- 
lich raschen  Tod  infolge  Meningitis  zur  Folge  gehabt. 

g)  In  4  Fällen  lagen  die  Hirnbrüche  ganz  offen,  d.  h.  waren 
der  Hautdecke  beraubt  und  blos  von  der  äusserst  verdünnten 
und  dazu  noch  ulcerirten  Dura  mater  bedeckt.  Der  erste  von 
diesen  Fällen  fand  sich  bei  einem  unausgetragenen  Kind  weib- 
lichen Geschlechts,  das  zwei  Tage  alt  wurde  und  einen  sehr 
kleinen  Kopf  von  10  cm  im  Perimeter  und  einen  Schädel  mit 
sehr  dicken  Knochen  und  einer  fast  vollständig  verwachsenen 
grossen  Fontanelle  hatte.  Der  Hirnbruch  war  eine  Hydro* 
encephalocele  anterior  von  der  Grösse  einer  Kirsche  und  war 
blos  von  einer  dünnen  fibrösen  Haut  eingehüllt.  Die  vor- 
gefallene Hirnmasse  der  vorderen  Lappen  der  Hemisphären 
enthielt  einen  enormen  Bluterguss.  Im  zweiten  dieser  Fälfe, 
der  bei  einem  Knaben,  welcher  nur  zwei  Tage  lebte,  beob- 
achtet wurde,  sass  eine  eben  solche,  aber  haselnussgrosse 
Hernie  an  der  Nasenwurzel  mit  breiter  Basis  auf,  hatte  eine 
lappige  Oberfläche  und  die  Gestalt  eines  Pilzes.  Die  Hirn- 
schale war  flachgedrückt  und  bildete  in  dem  Scheiteltheile 
eine  sattelförmige  Einseukung.    Der  dritte  hierhergehörige  Fall 
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betraf  einen  Knaben,  der  drei  Wochen  lebte  und  an  chro- 
nischer Kopfwassersucht  zu  Grunde  ging.  Die  Hernie  war 
eine  Hydroencephalocele  fronto-nasalis  von  der  Grösse  einer 
grossen  Wallnuss  und  war  mit  transversaler,  kreisförmiger 
Vertiefung  versehen,  dank  deren  sie  in  zwei  Theile  zerfiel 
und  also  eine  Doppelgeschwulst  darstellte.  Die  untere  und 
grössere  Geschwulst  war  von  der  dicken  Dura  mater  bedeckt, 
die  obere  kleinere,  von  der  Grösse  einer  Wallnuss,  ulcerirt. 
In  den  Bruch  waren  die  vorderen  Ränder  beider  Stirnlappen 
prolabirt  Der  vierte  Fall  endlich  wurde  bei  einem  mikro- 
cephalischen  Knaben  gefunden,  der  nur  einen  Tag  lebte-,  Stirn- 
knochen und  die  ganze  vordere  Hälfte  der  Hirnschale  fehlten 
ganz,  so  dass  der  mit  Haaren  besetzte  Kopf  unmittelbar  von 
der  Nasenwurzel  an  vollständig  nach  hinten  zu  verschoben 
und  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  ganz  abgeplattet 
war.  An  Stelle  der  Scheitelbeine  befand  sich  eine  sattelartige 
Grube,  deren  hintere  Grenze  der  obere  Winkel  der  Schuppe 
des  Os  occipitalis,  das  vollständig  vertical  stand,  bildete.  Aus 
der  breiten  Nasenwurzel  prominirte  eine  grosswallnussgrosse 
und  nur  von  einem  Häutchen  der  sehr  stark  verdünnten  Dura 
mater  bedeckte  Encephalocele  fronto-nasalis,  die  die  Augen 
weit  auseinandergerückt  und  einen  starken  Exophthalmus  beider 
Augapfel  verursacht  hatte.  Die  Encephalocele  stellte  eine 
dreigelappte  Geschwulst  dar,  die  aus  zwei  nebeneinander  lie- 
genden kleineren  Lappen  bestand,  die  ihrerseits  auf  einem 
unteren  breitern  Lappen  sassen. 

b)  In  4  Fällen  war  die  verdünnte  Hauthülle  der  Gehirn- 
brüche von  Geschwüren  afficirt,  in  2  Fällen  von  besonders 
bedeutenden  Hernien  (einer  frontalen  und  einer  occipitalen) 
war  die  äusserst  dünne  und  durch  die  Hernienmasse  bis  auf 
den  höchsten  Grad  prall  angespannte  Haut,  die  ganz  das  Aus- 
gehen einer  serösen  Membran  angenommen  hatte,  in  Gangrän 
übergegangen,  in  Folge  deren  nach  dem  Abfall  der  gangrä- 
nösen Hautstückchen  der  Inhalt  der  Hirntumoren  sich  entleerte 
und  Gehirnflüssigkeit  in  einer  einige  Pfund  betragenden  Menge 
abfloss. 

i)  In  2  Fällen  endlich  wurde  innerhalb  der  Herniensäcke 
der  Gehirnbrüche  je  eine  grosse  Cyste  gefuuden,  die  mit  dem 
Hohlraum  des  Bruchsacks  nicht  communicirte  und  sich  von 
letzterem  vollständig  abgeschnürt  hatte.  Der  erste  Fall  be- 
traf ein  Mädchen,  das  nach  siebenmonatlichem  Leben  an  chro- 
nischer Enteritis  starb;  die  Hydroencephalocele  fronto-nasalis 
dextra,  von  der  Grösse  eines  Apfels,  sass  mit  breiter  Basis 
auf  und  hing  vor  der  Nase  herab;  das  Kind  litt  ausserdem 
an  stark  entwickeltem  Hydrocephalus  chronicus;  der  Kopf  er- 
heblich  ßcoliotisch    und    asymmetrisch;    die    Schädelknochen 
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ungewöhnlich  dick.  Die  Hernie  hatte  das  rechte  Auge  ver- 
drängt, in  demselben  Panophthalmitis  und  allmähliche  Atro- 
phia  bulbi  herbeigeführt  und  endlich  ganz  zerstört.  Im  Hernien- 
sack  sass  an  der  oberen  Wand  in  der  Nähe  des  Bodens  eine 
an  der  inneren  Wandfläche  hängende  pflaum  engrosse  Cyste, 
mit  serösem  Inhalte  angefüllt.  Im  zweiten  Fall,  der  weiter 
unten  ausführlicher  beschrieben  werden  soll,  wo  der  Hirnbruch 
den  ganzen  Schädel  bedeckte,  fand  sich  in  dem  Herniensacke 
an  der  Nase  eine  apfelgrosse  Cyste  mit  serös -eitriger  Flüssig- 
keit angefüllt.  Die  Anwesenheit  beider  Cysten  in  vorstehen- 
den  Fällen  weist  allem  Anschein  nach  darauf  hin,  dass  das 
Wachsthum  der  Gehirnbrüche  in  diesen  Fällen  so  zu  sagen 
in  zwei  Anläufen  stattgefunden  habe.  Zuerst  drang  durch 
den  Schädeldefect  nur  die  Dura  mater  hervor,  und  es  bildete 
sich  eine  einfache  Hydromeningocele,  deren  Wände  infolge 
des  Entzündungsprocesses  sich  am  Fusse  mit  einander  ver 
lötheten,  so  dass  die  Hernie  nunmehr  eine  mit  der  Schädel- 
hohle nicht  mehr  communicirende  Cyste  darstellte.  Nach 
abermaliger  Anhäufung  von  Flüssigkeit  im  Schädel  drang  der 
Inhalt  desselben,  nebst  der  Dura  mater,  wieder  nach  vorne 
durch  den  Knochen defect,  die  an  dieser  Stelle  befindliche 
Cyste  wurde  nach  unten  verschoben,  löste  sich  endlich  vom 
Rande  der  Knochenlücke  ab,  worauf  der  Gehirnbruch  seiner- 
seits immer  mehr  zunahm  und  einen  voluminösen  Hernien- 
sack  bildete,  in  welchem  der  ursprüngliche  Bruchsack  nun- 
mehr als  Cyste  eingeschlossen  lag. 

Was  die  Theorien  betreffs  der  Entstehung  von  congenitalen 
Hirnbrüchen  anbetrifft,  so  giebt  es  deren  bekanntlich  drei: 

Die  amniotische  Theorie,  zuerst  von  Montgomery  und 
Simonard  aufgestellt,  sieht  den  Entstehungsgrund  der  Hini- 
wie  auch  der  Rücken marksbrüche  (Hydrorachis  cum  Spina 
bifida)  in  einer  während  des  Fötallebens  stattfindenden  Ent- 
zündung des  Amnion:  es  bilden  sich  auf  letzterem  Falten, 
die  entzündeten  Stellen  des  Amnion  verwachsen  mit  der  Hant 
des  Embryo  zu  einer  Zeit  des  Fötallebens,  wo  die  Haut  noch 
der  Epidermis  entbehrt,  wo  im  Amnion  noch  kein  Frucht- 
wasser enthalten  ist,  also  im  Laufe  der  ersten  zwei  Monate 
der  Entwicklung  des  Eies,  wenn  sich  die  ersten  Anlagen  der 
Hemisphären  zeigen.  Wenn  die  entzündete  Stelle  des  Amnion 
mit  dem  Kopf  des  Embryo  an  Stirn  oder  Nacken  oder  mit 
dem  Rücken  desselben  zusammengewachsen  ist  und  im  Amnion 
nun  sich  Fruchtwasser  anzusammeln  und  das  Amnion  anzu- 
spannen beginnt,  muss  die  Amnionstelle  die  *mit  ihr  ver- 
wachsene Haut  des  Schädels  resp.  des  Rückens  mit  sich  ziehen; 
bei  der  membranösen  Consistenz  des  Schädels  kann  ein  Theil 
des  Gehirns   der   ausgezogenen  Haut   nachfolgen    und   durch 
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Druck  allmählich  eine  Usur  im  Schädel  —  mit  einem  Wort 
einen  Gehirnbruch  bilden.  Die  amniotische  Theorie  setzt  also 
zwei  Bedingungen  für  die  Entstehung  der  Gehirnhernien  vor- 
aas: geringe  Quantität  des  Fruchtwassers  und  eine  verlang- 
samte Entfernung  des  Amnion  vom  Körper  des  Embryo,  welche 
beide  ein  Verschmelzen  der  Haut  der  Frucht  und  des  Amnion 
zur  Folge  haben  konnten.  Diese  Verwachsungen  können 
späterhin,  bei  fernerem  Wachsthum  der  Frucht,  sich  lösen 
und  verschwinden,  aber  der  durch  sie  hervorgerufene  Bruch 
bleibt  Die  auf  den  Bruchsäcken  öfters  constatirten  Narben 
sollten  zum  Beweis  der  Richtigkeit  dieser  Theorie  dienen. 
Jedoch  könnte  die  Entstehung  dieser  Narben  auch  anders  er- 
klärt werden,  nämlich  durch  Zerplatzen  des  Bruchsackes  während 
des  Fötallebens  infolge  zu  grosser  Spannung  und  durch  nach- 
folgendes  Verwachsen  der  Risse.  Die  Abwesenheit  von  Narben, 
wie  das  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  zu  sein  pflegt, 
spricht  noch  nicht  wider  die  amniotische  Entstehungsart  der 
betreffenden  Hernien,  denn  die  Verschmelzungsstelle  kann,  wie 
die  Anhänger  dieser  Theorie  meinen,  beim  weitern  Wachs- 
thum der  Haut  des  Embryo  vollständig  unkenntlich  verwischt 
werden.  Gehirnbruchfalle  mit  spontaner  Amputation  der  Ex- 
tremitäten sprechen  allem  Anschein  nach  sehr  zu  Gunsten 
der  amniotischen  Theorie,  denn  an  und  für  sich  lässt  sich 
für  amputationes  spontaneae.  congenitae  wohl  kein  anderer 
Entstehungsgrund  finden,  als  die  ringförmige  Umschnürung 
der  Extremitäten  des  Embryo  durch  die  sog.  Simon  ard- 
seben Bänder,  die  sich  aus  den  Falten  des  stellenweise  ent- 
zündeten Amnion  bilden,  und  nur  in  den  seltensten  Fällen 
durften  derartige  fötale  Amputationen  durch  Umschnürungen 
des  zu  langen  und  verschlungenen  Nabelstranges  verursacht 
sein.1)  Hirnbrüche,  in  denen  gleichzeitig  Hydrorachis  vor- 
handen, können  ebenfalls  theil weise  die  amniotische  Theorie 
bestätigen;  solche  Fälle  endlich,  die  mit  Pes  varus  complicirt 
sind,  sprechen  augenscheinlich  für  ungenügende  k Menge  des 
Fruchtwassers  innerhalb  des  Eies,  so  dass  der  Fötus  aus 
Mangel  an  freiem  Raum  mit  den  Füssen  an  der  Unterwand 
anliegen  muss  und  so  einen  Pes  varus  bekommt. 

Die  zweite  Theorie  sieht  den  Entstehungsgrund  der  Hirn- 
brüche darin,  dass  die  beiden  Hälften  des  Schädels  sich  beim 
Embryo  auf  anormale  Weise  einander  nähern  und  längs  der 
Linea  medialis  mit  einander  verwachsen,  durch  die  nicht  ver- 
wachsenen Stellen  treten  dann  Hirnbrüche  hinaus,  indem  sie 
von  der  Flüssigkeit,  die  sich  in  den  Hirnventrikeln  anhäuft 
und    deren   Räume    zu   vergrössern    sucht,   aus    dem    Schädel 

1)  Vid.  Miram,  Amputationes  spontaneae.    J.  D.     Dorpat  1877. 
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hinausgedrängt  werden.  Zu  Gunsten  dieser  Theorie  können 
jene  Fälle  angeführt  werden,  wo  die  Hirnbrüche  von  Spal- 
tungen der  Wirbelsäule  (Spina  bifida)  und  des  Gaumens  (Pala- 
tum  fissuin)  complicirt  sind,  deren  Entstehen  ebenfalls  durch 
diese  Theorie  erklärt  werden  kann. 

Obiger  Theorie  sehr  nahe  steht  die  dritte,  die  die  Bil- 
dung der  Gehirnbrüche  auf  anormale  Ossification  der  Schadel- 
knochen und  Bildung  von  Defecten  und  Lücken  in  denselben 
zurückführt,  infolge  intrauterinaler  Ostitis.  Wenn  dabei  der 
Uterus  auf  das  Fruchtwasser  einen  starken  Druck  ausübt 
(z.  B.  wenn  der  Unterleib  der  .Schwangern  einen  Stoss  er- 
leidet) und  das  letztere  seinerseits  den  Schädel  des  Embryo 
comprimirt,  so  können  einige  Theile  des  Gehirns  durch  die 
bei  dem  pathologischen  Process  der  Ossificirung  im  Schädel 
anormal  entstandenen  Defecte  prolabiren  und  einen  Gehirn- 
bruch bilden. 

Da  jedoch  die  Dura  mater  eine  derbe  fibröse  Haut  dar- 
stellt,  die  mit  der  inneren  Schädelfläche  fest  verwachsen  ist 
und  das  Gehirn  nicht  hinausfallen  lässt,  so  erscheint  es  ausser- 
dem   als   unerlässliche  Bedingung,   dass   die   Dura    mater   an 
sich  an  den  den  Defecten  entsprechenden  Stellen  pathologisch 
verändert  und  verdünnt  sei;  ausserdem  aber  ist  es  noch  not- 
wendig, dass  Hydrocephalus   vorhanden  sei,  der  die  Gehirn- 
theile  aus  der  Schädelhöhle  hinauspresst.    Dass  Hydrocephalus 
an  sich,  sogar  bei  vorhandenem  Defect  im  Schädel,  noch  keinen 
genügenden    Grund    zum    Zustandekommen    eines  Hirnbruchs 
bildet,  wird  durch  den  Fall  von  E.  N.,  der  im  medicinischeu 
Bericht   des   Findelhauses    fürs   Jahr    1876  veröffentlicht   ist, 
auf  das  Deutlichste  illustrirt.     In   diesem  Falle  fand  sich  bei 
dem    neugeborenen  Mädchen    eine   massig -grosse  rechtzeitige 
fronto- nasale  Encephalocele,  die   trotz   wachsenden  Hydroce- 
phalus an  Grösse  nicht  nur  nicht  zunahm,  sondern  sich,  während 
die  Anspannung  der  Ventrikel  und  das  Wachsthum  des  Kopfes 
im  Laufe  des  zweiten  Lebensmonats  rapide  Fortschritte  machte, 
in  die  Schädelhöhle  zurück  hineinzog,  so  dass  sie  nicht  mehr 
hindurchgefühlt  werden  konnte;   die   Knochenlücke   aber,   die 
an  der  Nase  geblieben,  verkleinerte  sich  mit  der  Zeit  bedeu- 
tend  und    wurde  endlich   von    einer   fibrösen   Membran   ganz 
überbrückt.     Dass   sogar  die  Anwesenheit  zahlreicher    erheb- 
licher Defecte  am  Schädel  nicht  im   Stande   ist,  Hirnbrüche 
entstehen  zu  lassen,  sogar  wenn  gleichzeitiger  intensiver  Hydro- 
cephalus   vorhanden   ist,    beweist    ein    äusserst   interessanter 
Fall    von    Graniomalacia   und   Craniotabes,    der   ebenfalls    in 
unserem  Bericht  angeführt  ist.     Hier  handelte   es  sich   eben- 
falls um   einen  im  Wachsen  begriffenen  Hydrocephalus,    und 
während  eines  Monats  —  so  lange  befand   sich  das  Kind  in 
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unserem  Spital  —  konnte  man  fast  täglich  die  Entstehung 
neuer  Defecte  und  Lücken  am  Schädel  beobachten;  ihre  Zahl 
belief  sich  endlich  auf  fast  vierzig;  mehrere  derselben  waren 
von  sehr  beträchtlichen  Dimensionen  und  dennoch,  trotz  alle- 
dem, brachen  sich  keine  Hirnbrüche  durch  diese  Defecte  Bahn 
und  Alles  beschränkte  sich  darauf,  dass  an  der  Schädelfläche 
zeitweilige,  elastische,  exencephalische  Pro  tuberanzen  erschienen, 
um  in  der  Folge,  nach  beendeter  Bildung  des  Durchbruchs, 
aufs  Neue  zu  verschwinden.  Endlich  befindet  sich  in  der 
Collection  des  anatom. -pathologischen  Cabinets  unseres  Findel- 
hauses ein  Schädel,  der  im  wahren  Sinne  des  Wortes  ein 
Cranium  papiraceum  genannt  werden  kann.1)  Der  Schädel 
besteht  fast  durchweg  aus  einer  Membran  und  nur  an  den 
den  Stirn-  und  Seitenwandhügeln,  sowie  dem  Höcker  der  Hinter- 
hauptschuppe entsprechenden  Stellen  befinden  sich  Ossifications- 
inseln,  die  so  dünn  sind,  dass  man  an  diesen  Stellen  unter 
dem  Mikroskop  die  sternförmigen  Knochenzellen  vortrefflich 
sehen  kann.  Aber  ungeachtet  dieser  totalen  Verdünnung  des 
ganzen  Schädels  war  bei  dem  Kinde  dennoch  kein  einziger 
Hirnbruch  vorhanden. 

So  muss   denn  zugegeben   werden,    dass   keine  von  den 
drei  oben  angeführten  Theorien  im  Stande  ist,  die  Entstehung 
der  Gehirnbrüche   hinreichend    zu    erklären.     Es    sind   wahr- 
scheinlich für  dieselbe  noch  besondere  Bedingungen  erforder- 
lich, die  auf  die  Frucht   während  der   frühsten  Perioden  der 
intrauierinalen  Entwicklung  schädlich  einwirken.    Die  äusserst 
interessanten  Experimente   von  Panner  und   Dareste    über 
künstliche  Erzeugung  von  Missgestaltungen  bei  Hühnern  ver- 
mittelst Einwirkung   verschiedenartiger   schädlicher  Stimulen 
auf  das  in  Brütung  befindliche  Ei  haben  gezeigt,  dass  es  zur 
Entwicklung  irgend  welcher  Missgestaltungen  im  Hühnerfötus 
schon  genügte,   wenn    man   die  Lage   des  Eies  während   der 
ersten  Brütetage  wechselte,  demselben   z.  B.~  eine  senkrechte 
Stellung  gab,  entweder,  wie   in    den   einen  Fällen,  mit   dem 
breiten  Ende  nach  oben  oder  in  anderen  Fällen  mit  demselben 
Ende  nach   unten;  oder  wenn   man  das  Ei  mit  Lack  in  ge- 
nügender Menge  überzog  und  indem  man  dadurch   die  Poren 
verlegte,   die  Verdunstung    des    im    Ei    enthaltenen   Wassers 
störte;  oder  endlich,  wenn  man  die  Temperatur  an  einer  Stelle 
der  Eischale   erhöhte,    an    der   anderen  dagegen   herabsetzte. 
So  gelang  es  Dareste,  indem  er  das  Ei  am  Kopfende  in  der 

1)  Derselbe  gehört  einem  ausgetragenen,  todtgeborenen  Kinde;  fast 
alle  Knochen  desselben  waren  knorplig  —  im  Znstand  congenitaler  Osteo- 
malazie; ausserdem  waren  seine  oberen,  wie  auch  unteren  Extremitäten 
»ehr  »tark  verkürzt,  so  dass  das  Kind  ein  Perobrachius  und  Peropus 
oder  zusammen  ein  Peromelus  genannt  werden  konnte. 
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Nähe  der  Cicatricula  erwärmte,  am  Köchelchen  ein  doppeltes 
Herz  und  Cyklopia  zu  erlangen;  nach  Erwärmung  des  Schwanz- 
endes fand  er  Sympelia  und  wenn  er  das  Ei  an  der  der  Area 
vasculosa  entsprechenden  Stelle  erwärmte,  fand  sich  Au- 
encepbalia  und  Situs  perversus  viscerum.  Möglich  ist  es,  dass 
auch  in  dem  von  uns  angeführten  Fall,  wo  der  Gehirnbrach 
mit  Situs  viscerum  perversus  complicirt  war,  etwas  Aehnliches 
eingewirkt  hatte,  wie  bei  derselben  Missbildung  im  Experi- 
mente Dareste's,  d.  h.  starke  Erwärmung  oder  Abkühlung 
des  Leibes  während  der  ersten  Schwangerschaftsmonate.  Jeden- 
falls kann  solch  eine  kühne  Hypothese  nur  in  ferner  Zukunft, 
wenn  die  an  Hühnereiern  und  besonders  an  schwangeren  Säuge- 
thieren  angestellten  Experimente  eine  weit  bedeutendere  Ziffer 
erlangt  haben  werden,  endgiltig  angenommen  oder  abgewiesen 
werden. 


Wenden  wir  uns  nun  zur  Beschreibung  unseres  Falles 
von  immensem  Gehirnbruch;  das  betreffende  Kind,  ein  Knabe, 
war  am  31.  October  1877  geboren  und  zu  uns  einen  Tag 
nach  der  Geburt  gebracht  worden.  Der  Knabe  war  massig 
gut  genährt  und  von  massiger  Körperconstitution ;  Korper- 
gewicht betrug  3600  g,  Länge  =  49  cm,  Brustperimeter  = 
33  cm. 

Die  ganze  Schädelschale,  wie  auch  Stirn  und  Nase  waren 
von  einem  ovalen  Tumor  bedeckt,  der  so  gross  war  wie  ein 
Gänseei  und  fast  so  gross  wie  der  ganze  Kopf  des  Kindes. 
Auf  dem  Scheitel  war  die  Geschwulst  am  vorderen  Rande 
der  grossen  Fontanelle  allem  Anschein  nach  mit  den  Schädel- 
knochen  fest  verwachsen  und  Hess  sich  über  demselben,  wie 
auch  über  der  Stirn  nicht  verschieben.  Die  den  Tumor  be- 
deckende Kopfhaut  war  stark  verdünnt,  atrophirt  und  voll- 
ständig haarlos.  Auf  den  vom  Tumor  nicht  bedeckten  Seiten- 
flächen des  Kopfes,  wie  auch  auf  dem  Nacken  war  die  Haut 
von  gewöhnlichen  Haaren  besetzt.  Der  Tumor  war  gleich- 
sam ein  weicher  und  dicker  Kamm,  in  mittlerer  Richtung 
über  die  ganze  Länge  des  Kopfes,  und  nahm  seinen  Anfang 
von  der  grossen  Fontanelle.  Auf  dem  Scheitel  war  die  Ge- 
schwulst vollkommen  glatt  und  von  einerlei  Consistenz  und 
durchscheinend,  in  der  verdünnten  Haut  traten  überaus  relief 
schöne  Netze  von  varikös  erweiterten  Venen  und  Arterien 
hervor,  die  in  feinste  Verzweigungen  zerfielen,  so  dass  man 
vermittelst  der  Lupe  sogar  die  kleinsten  Verästelungen  beim 
Uebergang  der  arteriellen  Gefässchen  in  venöse  deutlich  wahr- 
nehmen konnte.     Von  der  Stirn  zur  Nase  absteigend,  theilte 
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sich  von  der  grossen  Geschwulst  eine  zweite  kleinere  ab,  in 
der  man  mittelst  Palpation  eine  weiche  Masse  entdeckte  — , 
wahrscheinlich  Gehirn theile,  die  in  diesen  Bruchsack  vor- 
gefallen waren.  Dieser  letztere  Theil,  der  die  Nasenspitze 
ganz  bedeckte,  war  apfelgross,  viel  stärker  aufgetrieben  und 
war  bedeutend  mehr  gespannt;  durch  Druck  wurde  derselbe 
nicht  kleiner,  wie  das  bei  dem  grossen  Theil  wohl  der  Fall 
war;  ob  der  kleinere  Theil  mit  dem  gemeinsamen  Hohlräume 
des  grosseren  Tumors  communicirte  oder  nicht,  konnte  natür- 
lich nicht  festgestellt  werden.  Am  untern  Theile  dieses  Tu- 
mors an  seinem  Rande,  links  von  der  Nase,  sass  eine  Reihe 
kleinhaselnussgrosser,  rother,  fleischiger,  polypenähnlicher  Aus- 
wachse und  an  der  Nasenspitze  ein  ebensolcher  Auswuchs  von 
der  Grosse  einer  Pflaume;  die  Auswüchse  waren  den  bekannten 
Aaswuchsen  der  Truthähne  sehr  ähnlich ;  wenn  das  Kind  schrie, 
füllten  sie  sich  stärker  mit  Blut,  wurden  mehr  roth,  ange- 
spannt und  zeigten  sogar  eine  ziemliche  Erectilität.  Der  Tumor 
bedeckte  die  Nase  und  drückte  sie  so  stark  zusammen,  dass 
die  Nasenlocher  vollständig  platt  gebrückt  und  zu  engen  Ritzen 
worden,  in  Folge  dessen  das  Kind  beim  Athmen  laut  schnarchte, 
ganz  besonders  während  des  Schlafes.  Aus  demselben  Grunde 
fiel  es  ihm  aber  schwer,  zu' saugen;  es  Hess  fortwährend  die 
Brust  los,  um  Athem  zu  schöpfen,  und  seine  Amme  verfiel 
endlich  darauf,  dem  Kinde  während  des  Säugens  solch  eine 
Lage  zu  geben,  dass  der  Kopf  abwärts  hing,  die  Geschwulst 
sank  dann  nach  unten,  drückte  nicht  mehr  auf  die  Nase  und 
die  Nasenlöcher  wurden  freier.  Wenn  man  mit  den  Fingern 
vom  Seitenrande  auf  die  Geschwulst  stark  drückte,  konnte 
man  an  der  Nasenwurzel  einen  Defect  der  Schädelknochen  von 
unregelmässig  ovaler  Form  mit  glatten  Rändern  hindurch- 
fühlen. Die  Grosse  dieses  Defects  war  ungefähr  wie  die  eines 
Silberrubels.  Der  Schädel  an  und  für  sich  war  asymmetrisch 
iufolge  einer  Scoliose,  die  Asymmetrie  trat,  vom  Nacken  ge- 
sehen, viel  deutlicher  hervor:  die  linke  hintere  Hälfte  des 
Kopfes  war  convexer  als  die  rechte;  die  rechte  Hälfte  der 
Lambdanaht  war  im  Vergleich  zur  linken  Hälfte  derselben 
mehr  nach  vorn  gerückt;  dasselbe  Verhältniss  fand  sich  an 
der  Kronennaht,  deren  rechtsseitige  Hälfte  weiter  nach  vorn 
lag  als  die  linke;  abgesehen  hiervon  war  der  Schädel  dolicho- 
cephalischer  Form;  die  Sutura  sagittalis  war  kaum  durch- 
funlbar,  sie  mochte  wohl  frühzeitig  zusammengewachsen  sein  j 

uud  eben  dadurch  Dolichocepbalie  hervorgerufen  haben.  Die 
lateralen  Casser'scben  Fontanellen  waren  erweitert  und  fluc- 
tuirten;  die  grosse  Fontanelle,  wie  auch  die  kleine,  dreieckige, 
zeigten  ebenfalls  Fluctuation,  eine  Erscheinung,  die  unzweifel- 
haft auf  Hydrocephalie  hinwies.   Während  des  Schreiens  wurde  > 
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der  gesammte  immense  Hirnbruch  straffer  gespannt  und  fällten 
sich  die  in  der  dünnen  Hülle  sichtbaren  Verästelungen  der 
venösen  Getasse.  Bei  ruhigen  Bewegungen  des  Kindes,  %.  B. 
während  des  Schlafes,  Hessen  sich  am  Tumor  zwei  Arten  von 
Bewegungen  unterscheiden:  die  eine  von  bedeutenderen  Ex- 
emtionen, die  im  Auf-  und  Absteigen  der  Geschwulst  be- 
standen, war  mit  den  Athmungsbewegungen  isochronisch,  fiel 
also  mit  der  Ex-  resp.  Inspiration  zusammen;  die  andere  be- 
stand aus  unbedeutenden,  aber  häufigen  Vibrationen,  war  mit 
dem  Puls  isochronisch,  ihre  Frequenz  stimmte  mit  der  Zahl 
der  Herzcontractionen  überein. 

Für  diesen  Knaben  wurde  von  allen  unseren  Ammen  die 
milchreichste  ausgesucht,  die  ihn  bis  zu  Ende  des  8.  Monats 
säugte.  Im  Laufe  dieses  ganzen  bedeutenden  Zeitraums  zeigte 
der  Knabe  kein  einziges  Mal  irgend  welche  convulsivische  An- 
fälle oder  gefahrdrohende  Gehirnerscheinungen.  Jedoch  ging 
seine  Entwicklung  und  sein  Wachsthum  langsamer  vor  sieb 
als  bei  anderen  Kindern,  er  nahm  an  Gewicht  viel  langsamer 
zu,  befand  sich  meist  in  schlummerndem  Zustand,  schlief  ruhig 
und  viel,  wachte  weniger  als  seine  Altersgenossen,  erkannte 
niemals  seine  Amme,  lächelte  nicht  und  verhielt  sich  gegen 
Alles  vollkommen  indifferent.  Diese  Indifferenz  und  Apathie 
schwanden  auch  später  nicht,  als  der  Knabe  fast  schon  ein 
Jahr  alt  war,  ein  Umstand,  der  die  Annahme  von  vollem 
Idiotismus  rechtfertigte.  Paralytische  Erscheinungen  wurden 
nicht  bemerkt,  er  konnte  nur  nicht  den  Kopf  halten,  wahr- 
scheinlich wegen  der  Schwere  des  Tumors.  Gleicherweise  war 
er  nicht  im  Stande  zu  sitzen,  nicht  einmal  im  Kissen.  Er  war 
augenscheinlich  weder  taub  noch  blind,  denn  von  plötzlichem 
Geräusch  schreckte  er  auf,  und  wenn  man  ihm  ein  Licht  nahe 
hielt,  so  wandte  er  jedesmal  die  Augen  nach  dem  Schein  des- 
selben*, seine  Pupillen  reagirten  ebenfalls  gut,  obgleich  sie 
meistens  erweitert  waren.  Die  Empfindlichkeit  der  Haut  war 
intact,  Nadelstiche  wurden  überall  empfunden  und  machten 
das  Kind  vor  Schmerzen  schreien.  Der  Geschmack  war  eben- 
falls vorhanden,  auf  die  Zunge  gestreutes  Chininpulver  rief 
unangenehmes  Gefühl  und  Geschrei  hervor.  Erbrechen  und 
Stuhl  verhaltungen,  die  ihren  Grund  im  Centralnervensystem 
hätten,  kamen  ebenfalls  kein  einziges  Mal  vor,  vielmehr  trat 
während  der  ersten  acht  Monate  von  Zeit  zu  Zeit  nicht  lange 
anhaltende  Diarrhoe  ein.  Der  Gehirnbruch  wuchs  sehr  lang- 
sam, fast  ganz  unmerklich. 

Gegen  Ende  des  9.  Monats  betrug  sein  Gewicht  nicht 
mehr  als  5860  g,  mithin  hatte  sich  sein  Körpergewicht  sogar 
gegen  das  Ende  dieses  Monats  im  Vergleich  zuin  anfanglichen 
Gewicht   gleich  nach    der  Geburt  nicht    verdoppelt,   während 
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bei  Kindern  von  normalem  Entwicklungsgang  diese  Verdoppe- 
lung schon  im  5.  oder  zu  Anfang  des  6.  Monats  eintritt. 
Schon  seit  dem  4.  Monat  bekam  der  Knabe  als  Beikost  ab- 
wechselnd Bouillon  oder  dünnen  Milchhaferbrei  und  vertrug 
diese  Beikost  recht  gut. 

Zu  Ende  Aes  8.  Monats  wurde  dem  Kinde  eine  andere 
sehr  milchreicS*  Amme  beigegeben ,  aber  auch  bei  ihr  nahm 
er  dennoch  ebenso  gering  an  Gewicht  zu. 

Im  Alter  von  zehn  Monaten  hatte  das  Kind  noch  keinen 
Zahn.  Zu  Anfang  dieses  Monats  wurde  das  Kind  unruhig, 
während  es  früher  sehr  still  gewesen  war;  es  fing  an,  die 
Nächte  schlecht  zu  schlafen,  der  Kopf  wurde  öfters  heiss  und 
die  Fontanelle  straffer  angespannt.  In  einigen  Tagen  nahm 
sein  Gehirnbruch  augenscheinlich  sehr  stark  zu,  der  Bruch- 
sack zeigte  eine  viel  stärkere  Anspannung.  Als  wir  den 
Tumor  allein  abwogen,  betrug  sein  Gewicht  1100  g.  Die 
Dimensionen  der  Geschwulst  waren  jetzt  folgende: 

Längsoval  von  oben  nach  unten  hatte  eine  Peripherie 
von  44  cm;  queroval  von  vorn  nach  hinten  =»  38,5  cm.  Der 
Umfang  des  Kopfes  ohne  Tumor  =  41  cm.  Der  lange  Durch- 
messer des  Kopfes  incl.  der  Geschwulst  betrug  25  cm.  Quer- 
durchmesser des  Kopfes  ebenfalls  25  cm.  Brustperimeter  37  cm. 
Die  Asymmetrie  des  Schädels  trat  besonders  von  hinten  ge- 
sehen ausgeprägter  als  früher  hervor;  die  ganze  rechte  Hinter- 
hauptseite war  bedeutend  abgeplattet,  wahrscheinlich  daher, 
dass  das  Kind  fast  ausschliesslich  auf  dieser  Seite  des  Schä- 
dels lag.  Die  grosse  Fontanelle  vergrössert  und  stark  auf- 
getrieben. Die  seitlichen  Fontanellen  erweitert  und  fluctuirend. 
Der  Haupttheil  des  Tumors  erreichte  die  Grosse  eines  Straussen- 
eies  und  übertraf  merklich  an  Grosse  den  ganzen  Kopf;  der 
andere  kleinere  Tumortheil,  der  die  Nase  plattdrückte,  wurde 
faustgross;  die  an  diesem  Theile,  an  der  linken  Nasenseite 
sitzenden  fleischähnlichen  Auswüchse  nahmen  ebenfalls  an  Grosse 
zu,  jeder  wurde  so  gross  wie  eine  Pflaume.  Das  Schnarchen 
wurde  infolge  der  Compression  der  Nasenlöcher  weit  stärker, 
obgleich  das  Kind  nicht  anders  als  mit  offenem  Mund  schlief. 
Da  die  Geschwulst  die  innere  Hälfte  der  Augenspalten  beider 
Augen  bedeckte,  so  wurden  beide  Augen  stark  nach  aussen 
gekehrt  (Strabismus  divergens),  wobei  das  rechte  Auge  in 
höherem  Grade  divergirte.  Beide  Augen  zeigten  sehr  aus- 
geprägten Nystagmus.  Beide  Augenbrauen,  insbesondere  aber 
die  rechte,  waren  der  Länge  nach  ausgezogen  und  an  den 
inneren  Hälften  mit  den  Seitenflächen  der  Geschwulst  ver- 
wachsen. Die  Augenbrauen  hatten  daher  eine  höhere  Lage 
als  in  der  Norm  und  standen  vertical.  Die  Pupillen  waren 
erweitert,  reagirten    aber  gut.     Die  verdünnte  Hauthülle  des 
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Hirnbruchs  glänzte  wegen  der  starken  Spannung.  Die  Körper- 
temperatur war  normal,  Hände  und  Füsse  des  Kindes  waren 
oft  kalt. 

Den  23.  August  trat  fieberhafter  Zustand  ein,  die  Tem- 
peratur stieg  auf  36,6°;  die  Unruhe  des  Kindes  nahm  zu,  die 
Fontanelle  schwoll  höher  an-,  Kopf  und  Tumor  waren  heiss 
anzufühlen;  die  Venennetze  der  Geschwulsthölle  waren  mehr 
angefüllt.  Das  Gewicht  der  Geschwulst  war  gestiegen  und 
betrug  1250  g.  In  Folge  von  Fliegenbissen  erschienen  auf 
der  äusserst  gespannten  Haut  des  Hirnbruchs  einige  feine 
Oeffnungen,  wie  Nadelstiche  gross,  die  tropfenweise  eine  durch- 
sichtige, seröse  Flüssigkeit  im  Verlaufe  einiger  Stunden  durch- 
sickern Hessen.  Davon  wurde  die  Spannung  der  Hernie  etwas 
schwächer.  Auf  den  Tumor  wurden  kalte  Umschläge  appli- 
cirt  und  dem  Kinde  innerlich  Calomel  gegeben. 

Den  24.  August  stieg  das  Fieber  auf  39,5°;  Patient  blieb 
unruhig,  die  kleinen  von  Fliegenbissen  stammenden  Oeffnungen 
waren  verlegt  und  floss  aus  denselben  keine  Flüssigkeit  mehr. 
Gehirnsymptome,  als  Erbrechen,  Convulsion,  nicht  vorhanden. 

Den  25.  August  ergab  die  Temperaturmessung  Morgens 
38,5,  Abends  39,2°.  Auf  der  den  Gehirnbruch  bedeckenden 
Haut  trat  eine  erysipelatose  Röthung  auf;  die  Spannung  der 
Geschwulst  stieg  aufs  Neue.  Alle  diese  Symptome  dauerten 
mit  allmählicher  Steigerung  bis  zum  8.  September  fort,  wo 
Nachts  die  Temperatur  auf  40,2°  stieg  und  das  Kind  ztim 
ersten  Mal  einen  Anfall  von  clonischen  Convulsionen  an  den 
Extremitäten  und  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  hatte  bei 
vollem  comatösen  Zustand,  Dyspnoe  und  Cyanose.  Gegen  Morgen 
nach  Anwendung  von  Chloral  verschwanden  die  Convulsions* 
ersch einungen,  die  Besinnung  kehrte  beim  Kinde  allem  An- 
schein nach  wieder,  es  nahm  wieder  die  Brust  Das  Fieber 
dauerte  fort,  wenn  auch  schwächer  als  bisher. 

Den  12.  September  hatte  die  erysipelatose  Röthung  der  Ge- 
schwulst eine  intensiv  dunkelrothe  Färbung  angenommen  und 
an  einer  Stelle  war  die  Haut  vollständig  schwarz  geworden 
—  es  war  hier  Gangrän  eingetreten.  Den  nächsten  Tag  fiel 
die  Temperatur  unter  die  Norm  herab;  aus  der  gangränösen 
Stelle  der  Haut,  der  höchsten  der  ganzen  Geschwulst,  begann 
seröse  Flüssigkeit  hervorzufliessen.  Ein  stark  gewundenes, 
varicös  erweitertes  Venengefäss  in  der  Nähe  des  gangränösen 
Theils  der  Haut  thrombosirte  sich. 

In  den  nächsten  Tagen  begann  die  Gangrän  der  Hirn- 
bruchshaut sich  weiter  fortzupflanzen,  hier  und  da  erschienen 
pemphigenöse  Blasen  mit  blutigem  Inhalt,  welche  bald  platzten 
und  eine  blutig-seröse  Flüssigkeit  ausfliessen  liessen.  Endlich 
am  17.  September  platzte  die  Haut  am  ursprünglichen  Schorf 
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und  aus  der  dadurch  entstandenen  gänsekielweiten  Oeffnung 
floss  den  ganzen  Tag  serös-blutige  Flüssigkeit  von  Zeit  zu  Zeit 
springbrunnenartig  heraus.  Im  Ganzen  floss  etwa  5  Pfund 
dieser  Flüssigkeit  heraus.  Der  ganze  Bruchsack  fiel  ein,  mit 
Ausnahme  der  zweiten  kleineren  Geschwulst,  welche  letztere 
wohl  ihren  besonderen  mit  dem  des  grossem  Bruchsacks  nicht 
communicirenden  Hohlraum  hatte;  diese  kleinere  Geschwulst 
verkleinerte  sich  nicht,  sondern  blieb  apfelgross.  Nach  Ent- 
leerung des  grossen  Bruchsacks  konnte  man  durch  Antasten 
an  dem  Stirnbein  über  der  Nasenwurzel  einen  grossen  Defect 
von  ovaler  Form  und  silberru beigross  deutlich  wahrnehmen. 

Das  Kind  wurde  hierauf  ruhiger  und  fuhr  fort,  gut  zu 
saugen.  Gegen  Abend  stieg  die  Temperatur  auf  38,5°.  Am 
andern  Tage  war  die  entstandene  Oeffnung  verlöthet,  der  Tumor 
begann  wieder  anzuschwellen,  letzteres  fand  auch  in  den  fol- 
genden Tagen  statt  Die  Temperatur  schwankte  zwischen  37,6° 
Morgens  und  38,6°  Abends.  Die  Fontanelle  schwoll  wiederum 
an  und  wurde  straffer  gespannt;  der  Knabe  zeigte  wiederum 
Unruhe. 

Den  21.  und  22.  September  stellte  sich  von  Zeit  zu  Zeit 
Erbrechen  ein;  die  Geschwulst  war  wieder  sehr  gefüllt,  sie 
erreichte  aufs  Neue  ein  Gewicht  von  1160  g;  an  den  Lidern 
beider  Augen  starkes  Oedem. 

Den  23.  September  platzte  die  Haut  des  Hirntumors  zum 
zweiten  Mal  mit  Erguss  von  ca.  1  Pfund  serös- eitriger  Flüssig- 
keit, worauf  die  Fontanelle  bedeutend  einsank.  Auch  die 
zweite  Geschwulst  wurde  kleiner,  ihte  Anspannung  viel  schwächer ; 
ein  Theil  von  deren  Inhalt  war  wahrscheinlich  in  den  gemein- 
samen Bruchsack  getreten. 

Hierauf  verhielt  sich  das  Kind  eine  ganze  Woche  lang 
ruhig,  nahm  die  Brust  und  schlief  des  Nachts  gut;  auch  trat 
wahrend  dieser  Woche  kein  Fieberzustand  ein.  Die  Oeffnung 
in  der  Haut  verwuchs  wiederum  und  im  Bruchsack  liess  sich 
wieder  eine  allmähliche  Ansammlung  von  Flüssigkeit  wahr- 
nehmen. Zu  Ende  der  Woche  ward  die  Geschwulst  wieder 
?un  Flüssigkeit  gespannt  und  die  Temperatur  zeigte  eine 
Steigerung. 

Den  1.  October  zerriss  die  Haut  zum  dritten  Mal  und 
dieses  Mal  entleerte  sich  in  einer  Menge  von  ungefähr  1%  Pfund 
eine  gelblich' grüngefarbte,  vollkommen  eitrige  Flüssigkeit.  Bis 
zum  3.  October  sammelte  sich  wieder  Flüssigkeit  an  und  den 
4.  October  floss  noch  ca.  1  Pfund  einer  eitrigen  Masse  heraus. 
Es  stellten  sich  wiederum  Erbrechen  und  Schläfrigkeit  ein, 
die  Kräfte  des  Kindes  nahmen  ab,  es  wollte  nicht  recht  die 
[{rast  nehmen  und  fing  an  rapid  abzumagern.  Wahrschein- 
lich wegen  Abnahme  der  Kräfte  stieg  die  Temperatur  nicht 
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mehr  an,  sondern  hielt  sich  entweder  auf  normaler  Hohe  oder 
fiel  unter  die  Norm  ab.  Den  9.  October  endlich  trat  coui- 
pleter  Gollapsus  ein,  die  Temperatur  fiel  auf  34,2°  herab,  es 
erschien  üysphagia  paralytica,  die  Fontanelle  sank  ganz  ein 
und  das  Kind  starb  den  10.  October. 

Folglich  lebte  das  mit  solch  einem  ungeheuren  Himbruch 
behaftete  Kind  fast  ein  ganzes  Jahr  (es  fehlten  nur  noch 
20  Tage).  In  unserm  Findelhause  gab  es  während  der  letzten 
zehn  Jahre  noch  vier  Fälle  von  sehr  grossen  Hirnbrüchen, 
die  zwar  nicht  an  Grosse  diesem  Falle  gleichkamen,  und  in 
keinem  der  Fälle  lebte  das  Kind  so  lange.  So  lebte  im  ersten 
Falle  (Hydromeningocele  occipitalis),  wo  die  Geschwulst  ein 
Gewicht  von  1100  g  hatte,  das  Kind  nur  drei  Wochen.  Im 
zweiten  Falle,  wo  es  sich  ebenfalls  um  einen  Hinterhaupts- 
bruch, jedoch  nur  von  der  Grosse  eines  Gänseeies  handelte, 
lebte  das  Kind  zwei  Wochen.  Im  dritten  Fall  einer  ebenso- 
grossen  Hydromeningocele  occipitalis  erreichte  das  Kind  ein 
Alter  von  einem  Monat.  Im  vierten  Fall  endlich,  einer  sehr 
grossen  Hydroencephalocele  occipitalis,  wo  in  den  Bruchsack 
beide  Hemisphären  prolabirt  waren,  lebte  der  Knabe  blos 
zwei  Tage. 

Die  Autopsie  gab  folgenden  Befund:  Anaemia  summa 
pulmonum  et  cerebri,  Atrophia  summa  corporis,  Bronchitis 
catarrhalis,  Hydrops  pericardii  und  Hydroencephalocele  fronto- 
nasalis. 

Nachdem  die  Kopfhaut  längs  der  Mitte  der  Geschwulst 
vermittelst  eines  verlaufenden  Sagittalschnittes  auf- 
gedeckt  und  ihre   beiden  Lappen  nach  beiden  Seiten 
hin  abpräparirt  waren,  zeigte  es  sich,  dass  der  Tumor 
von    der   Nase    bis   zum  Scheitel    in    sagittaler    Rich- 
tung den  Kopf  bedeckte  und  mit  breiter  Basis  an  die 
Schädelschale   angewachsen   war.     Um   die   Stelle   fest- 
stellen zu   können,  wo  die  Geschwulst  aus  der  Schädelhöhle 
herausgetreten    war,  wurde   die   unversehrte  Geschwulst   vor- 
sichtig vom  Knochen  von  hinten  nach  vorn  separirt,  was  keine 
besondere  Schwierigkeit  darbot,  und  da  stellte  es  sic^j  heraus, 
dass   der  Bruchsack  in  seiner  Hauptmasse  zwar  den  Scheitel 
einnahm,  mit  der  Schädelhöhle  jedoch  nur  vorn  an  der  Nasen- 
wurzel communicirte,  woselbst  der  mit  dem  Rande  des  fronto- 
nasalen  Knochendefects    fest   verlöthete  Tumorfuss   zu    sehen 
war.     Von  hier   aus   Hess   sich  der  Hals  oder  Fuss  der  Ge- 
schwulst   leicht    umgehen    und    gleichzeitig    die    Gestalt    der 
Knochenlücke  des  Schädels  feststellen.     Die  Lücke  hatte  eine 
herzförmige  Gestalt;  die  obere  Linie  bildete  der  krumme  Rand 
des  Stirnbeins,  als  Seitenlinien  dienten  die  auswärts  verschobenen 
inneren  Ränder  der  Orbiten,  welche  letztere  daher  eine  unregel- 
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massige,  in  die  Länge  gezogene  Gestalt  zeigten;  den  untern 
Winkel  der  Knochenlücke  endlich  bildete  die  bedeutend  niedriger 
stehende  pars  cribrosa  ossis  ethmoidei  mit  dem  Hahnen- 
kamm. Die  Oeffnung  war  3Y2  cm  lang  und  im  oberen  Theile 
3%  ein  breit. 

Hiernach  zu  urtheilen  hatte  die  Geschwulst,  die  in  ihrem 
Wachsthum  in  der  fronto-nasalen  Gegend  nicht  Raum  genug 
mehr  fand,   sich   so  zu   sagen  unter  die  Haut  der  Stirn  und 
des  Scheitels   gebohrt   und    war    von   vorn   nach   hinten   ge- 
wachsen, während  sie  sich  an  den  Knochen  schwach  anlöthete. 
Nachdem  der  Bruchsack  durch  einen   Sagittalschnitt  geöffnet 
war,  zeigte  es  sich,  dass  an  seiner  vorderen  Aussenwand  eine 
besondere  Geschwulst  oder  vielmehr  Cyste  sass.     Die  letztere 
communicirte  nicht  mit  dem  Hohlraum  des  Hauptsackes  und 
enthielt  gleich    letzterem    eine   trübe,    seröse  Flüssigkeit    mit 
reichlichem  eitrigen  Bodensatz.     Auf  welche  Weise  diese  vom 
Brachsack    abgeschnürte   Cyste    entstanden    ist,   glauben   wir 
uns  folgendermassen  erklären  zu  können:  Der  Bruch  war  an- 
fanglich eine  Hydromeningocele,   mit  anderen  Worten,  durch 
die  anfänglich  nicht  grosse  Knochenöffung  war  die  Dura  mater 
vorgefallen,  hinausgedrängt  durch  die  wachsende  Anhäufung 
von  Flüssigkeit  im  Schädelraum.     In  dem  Masse  nun,  als  die 
Hydromeningocele  wuchs   und   sich  unter  der  Stirnhaut  aus- 
breitete,  musste   der  Hals    derselben    eine    Biegung   machen, 
wobei  die  Wandhäute  des  Sackes  an  der  Biegestelle  mit  ein- 
ander in    Berührung   kamen   und    zusammenwuchsen.     Dann 
mochte  die  Dura  mater  wiederum   vorgetrieben    worden   und 
ein  neuer  Bruchsack  entstanden  sein,  derjenige,  der  sich  jetzt 
vorfand.     Als  Bestätigung  dieser  unserer  Annahme  kann  noch 
der  Umstand   dienen,  dass    auch    auf   der   innern    Oberfläche 
des  Hauptsackes  an  seinem   vordem  Theile  sich  Spuren   von 
früher    hier    an    vielen   Puncten    vorhanden   gewesenen  Ver- 
wachsungen vorfanden,  welche  letztere  unzweifelhaft  die  Form 
von  Balken  gehabt  hatten ;  einige  der  balkenformigen  Stränge 
hatten   sich   nun,  da   die  Wandungen   der  Geschwulst   unter 
dem  Druck    der   sich    anhäufenden  Flüssigkeit    sich  von   ein- 
ander entfernten,  verdünnt  und  waren  endlich  abgerissen.   Das- 
selbe  geschieht   nicht    selten,  z.  B.    mit   den  strangförmigen 
Verlöthungen  der  Pleura  nach  vorausgegangenem  Exsudate. 

Darauf  wurde  aus  dem  Bruchsack  sein  flüssiger  Inhalt 
entleert  und  der  eigentliche  Gehirnbruch  blossgelegt;  derselbe 
stellte  einen  hühnereigrossen  Tumor  dar,  der  sich  zur  Knochen- 
lucke  hin  verengerte,  fluetuirte  und  an  seiner  oberen  Peri- 
pherie einen  Einschnitt  in  der  Gestalt  einer  nicht  tiefen  Furche 
aufwies,  welche  die  unmittelbare  Fortsetzung  der  tiefen  Längs- 
falte des  Grosshirns  bildete.     Durch  den  Knochendefect  waren 
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also  die  vorderen  Enden   beider  Stirnlappen  vorgefallen  und 
mit  einander  verwachsen.    Die  Section  der  linken  Hälfte  dieser 
Geschwulst,  welche   kleiner    war   als    die  rechte  und  dickere 
Wandungen  besass,  brachte   das  Vorhandensein   einer  Hohle 
zum  Vorschein,  die  vermittelst  eines  Canals  mit  dem  in  hohem 
Masse  erweiterten   vordem  Hörn  des   linken  Seitenventrikels 
in  directer  Verbindung  stand.     Der  Canal  war  dermassen  ge- 
räumig, dass  sich  eine  Sonde  ohne   die  geringste  Schwierig- 
keit aus  dem  linken  Seitenventrikel  durch  den  Hals  des  Gehirn- 
bruchs und  den  Einschnitt  nach  aussen  durchfuhren  liess.   Was 
die  grossere  rechte  Hälfte  betrifft,  so  war  ihre  innere  Wand- 
fläche mit  aus  Gehirnmasse  bestehenden  Hügelchen  und  Warzen 
besetzt,    zwischen   denen   sich   die    verdünnte   Wand    befand, 
welche   ausschliesslich  von  der  hyperplasirten  Pia  mater  ge- 
bildet war.     Offenbar  waren  diese  hügelformigen  Erhöhungen 
dadurch  entstanden,  dass  hydrocephale  Flüssigkeit  die  Hirn- 
schale durch  Druck  zusammenpresste.     Auch  in  dieser  Hälfte 
verengte    sich   der  Hohlraum   in   der  Richtung   zur  Knochen 
lücke    hin,    doch    konnte   keine  Communication  mit  dem  er- 
weiterten vordem  Hörn  des  rechten  Seitenventrikels  constatirt 
werden,  da  die  Sonde  zwar  nach  einigem  Druck  hindurchging, 
aber    vielleicht   nur   mit   gleichzeitiger  Zerreissung  einer  zu- 
sammengewachsenen Stelle.   Jedenfalls  gewannen  wir  die  Ueber- 
zeugung,  dass  hier  ebenfalls  einmal  freie  Communication  vor- 
handen gewesen  sei. 

Der  ungleichen  Grosse  beider  Hälften  des  Hirnbruchs  und 
dem  verschiedenen  Grade  ihrer  Spannung  entspricht  vollkommen 
die  Gestalt  der  Schädelräume  der  Hirnhemisphären.  Der  Pro- 
cessus faiciformis  major  hatte  eine  unregelmässige  schiefe, 
nicht  sagittale  Richtung.  Sein  vorderes  Ende  war  mehr  links, 
das  hintere  mehr  rechts  befestigt,  so  dass  an  der  rechten 
Hemisphäre  der  Stirntheil  sich  breiter  gestaltete  als  der  Hinter- 
hauptstheil,  an  der  linken  Hemisphäre  aber  umgekehrt  Daher 
war  auch  die  prolabirte'Ecke  des  rechten  Stirnlappens  grosser 
als  die  des  linken. 

Zum  Schluss  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  der  Schädel 
dieses  Kindes  einigermassen  dolichocephalische  Form  hatte 
und  dass  an  der  Schädelschale  sich  drei  verdünnte,  durchsich- 
tige Stellen  befanden. 
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Die  Osteomyelitis  der  kleinen  Röhrenknochen  an  den  Händen 

und  Fassen  scrophulöser  Kinder  (Spina  ventosa)  in  ihrer 

Beziehung  zur  Tnherculose. 

(Aus  der  pädiatrischen  Poliklinik  des  Prof.  Dr.  H.  Rankk  in  München.) 

Von 

Heinrich  Renken, 

approb.  Armt  aus  Bohwarder- Graden. 

Im  Anschluss  an  eine  Arbeit:  „Die  subcutanen  kalten 
Absces8e  scrophulöser  Kinder  in  ihrer  Beziehung  zur  Tuber- 
culosen von  Dr.  A.  Giesler  aus  der  pädiatrischen  Poliklinik 
des  Prof.  Dr.  H.  Ranke  in  München,  die  im  XXIII.  Band 
des  Jahrbuches  für  Kinderheilkunde  veröffentlicht  worden  ist, 
möge  es  mir  gestattet  sein,  die  Beziehung  der  sog.  Spina 
ventosa  scrophulöser  Kinder  zur  Tuberculose  durch  einige  neue 
exacte  Untersuchungen  klarzustellen. 

Unter  Spina  ventosa  versteht  man  bekanntlich  eine  Osteo- 
myelitis fungosa,  die  sich  vorzugsweise  in  den  kurzen  Röhren-, 
knochen  abspielt  und  hier  den  ganzen  Schaft  befällt,  während 
sie  an  den  grossen  Schaftknochen  und  in  deren  Markhöhle 
nur  selten  vorkommt. 

An  den  kleinen  Röhrenknochen  erkrankt  häufig  das  ganze 
Knochenmark  und  das  ganze  Periost.  Im  Knocheninnern 
kommt  es  dann  zu  einer  starken  Granulations  Wucherung,  die 
mit  Knochenschwund  und  zugleich  mit  Knochenauftreibung 
einhergeht,  so  dass  der  Knochen  papierdünn  wird  und  oft  nur 
mehr  aus  einer  einzigen  Lage  Havers'scher  Lamellensysteme 
besteht  Geht  der  Process  nicht  zurück,  so  wird  der  Knochen 
schliesslich  vollkommen  usurirt,  und  da  auch  das  Periost  mit 
in  die  Zerstörung  hineingezogen  wird,  kommt  es  zum  Durch- 
brach nach  aussen,  indem  sich  ein  käsig  eitriger  Detritus  durch 
die  Weichtheile  entleert. 


218 

Seit  Koch  seine  epochemachende  Entdeckung,  dass  das 
ätiologische  Moment  der  Tuberculose  in  dem  Tuberkel bacillus 
beruhe,  veröffentlicht  hat,  sind  bekanntlich  eine  grosse  An- 
zahl von  Arbeiten  auf  diesem  Gebiet  erschienen,  die  darzu- 
thun  versuchten,  welche  Krankheitsformen  der  Tuberculose 
zugerechnet  werden  müssen,  da  man  ja  jetzt  im  Mikroskop 
und  Thierexperiment  die  Mittel  besass,  um  sicher  die  Tuber- 
culose feststellen  zu  können. 

Koch  selbst  hatte  sich  schon  nicht  allein  auf  das  auch 
schon  früher  unter  Tuberculose  verstandene  Krankheitsbild 
in  seinen  exacten  Untersuchungen  beschränkt,  sondern  hatte 
auch  pathologische  Processe  herangezogen,  die  wie  die  Sero- 
phulose  den  Krankheitssymptomen  der  Tuberculose  sehr  ähn- 
lich sehen.1) 

So  hatte  er  denn,  wenn  auch  nicht  in  allen  Fällen,  schon 
in  scrophulösen  Drüsen  und  bei  fungosen  Gelenkentzündungen 
Tuberkelbacillen  constatirt. 

Noch  befriedigender  waren  die  Resultate  der  Hallenser 
Schuchardt  und  Krause2).  In  den  zur  Untersuchung  ge- 
langten 40  Fällen  von  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke, 
der  Sehnenscheiden,  der  Muskeln,  der  Haut  (incl.  Lupus),  in 
tuberculösen  Abscessmembranen  und  Granulationen,  in  tuber- 
culösen Lymphdrüsen,  bei  Zungen-,  Hoden^-,  Uterus-  und 
Tubentuberculose  konnte  das  stete  Vorkommen  des  Koch'scheu 
Bacillus  nachgewiesen  werden. 

Ebenso  ist  von  Kanzler8)  ein  Aufsatz  veröffentlicht,  in 
welchem  eine  Reihe  diesbezüglicher  Untersuchungen  uiitge- 
theilt  werden.  Kanzler's  Untersuchungsmaterial  bestand  zum 
Theil  in  resecirten  fungosen  Knochentheilen,  zum  Theil  wurden 
die  Secrete  scrophulöserLocalleiden  zur  Untersuchung  verwandt: 
abscedirter  Lymphdrüsen,  fungöser  Knochen-  und  Gelenkerkran- 
kungen,  Hautaffectionen,  Nasen-  und  Ohrenleiden.  Säm ält- 
liche Patienten  waren  frei  von  tuberculösen  Affectionen  der 
Lungen. 

Des  Interesses  halber  seien  hier  drei  Fälle  Kanzler's 
mitgetheilt,  da  dieselben  zu  den  von  mir  später  zu  erwähnen- 
den Fällen  von  Spina  ventosa  in  nahem  Zusammenhang  stehen. 
Unter  Nr.  2  der  Individuen  ist  eine  25  Jahre  alte  Frau  an- 


1)  „Die  Aetiologie  der  Tuberculose"  Berl.  klin.  Wochenschrift 
1882.     Nr.  15. 

2)  Ueber  das  Vorkommen  der  Tuberkelbacillen  bei  fungosen  and 
scrophulösen  Entzündungen.  Mitgetheilt  in  Friedländer,  Fortschritte 
der  Medicin  1883.    Nr.  9. 

3)  „Ueber  das  Vorkommen  der  Tuberkelbacillen  in  scrophulösen 
Localerk rankungen •'.    Berl.  klin.  Wochenschrift  1884.    Nr.  2. 
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geführt,  die  scrophulose  Narben  am  Halse  und  chronischen 
Bronchialcatarrh  hat,  auf  den  Lungen  ist  Tuberculose  nicht 
nachweisbar.  Im  zweiten  Os  metatarsi  des  linken  Fusses  be- 
steht Osteomyelitis  fungosa.  Von  sechs  Präparaten  zeigen 
vier  die  Bacillen,  zwei  keine.  Hierbei  kamen  vorzugsweise  die 
käsigen  Massen  zur  Untersuchung,  und  fanden  sich  darin  die 
Bacillen  ganz  vereinzelt  und  freiliegend. 

Im  Falle  Nr.  15  ist  ein  4  Jahre'  alter  Knabe  aufgeführt. 
Derselbe  hat  torpide  Scrophulose,  blasses  gedunsenes  Gesicht, 
zahlreiche  bohnen  grosse  Nackendrüsen;  Ekzem  borken  im  Ge- 
sicht und  auf  dem  Kopfe;  chronische  Coryza,  wunde  Nasen- 
locher, beiderseitige  Blepharitis,  Phlyctaenen,  hochgradige 
Lichtscheu,  fungose  Osteomyelitis  im  5.  Os  metatarsi  rechts, 
sowie  im  Metacarpus  des  Daumens  links,  Fistel  und  Secretion ; 
Cubitaldrüse  links  haselnussgross.  Das  Secret  der  Daumen- 
fistel zeigt  in   zwei  Präparaten  keine  Bacillen. 

Unter  Nr.  16  figurirt  ein  10  Jahre  alter  Knabe.  Torpide 
Scrophulose,  dicke  Oberlippe,  leidlich  gutes  Aussehen,  zahl- 
reiche erbsengrosse  Nackendrüsen.  Seit  mehreren  Jahren  be- 
stehen osteomyelitische  Processe  in  dem  Mittelhandknochen 
der  rechten  Hand,  Fisteln  und  Granulationswucherungen,  Eiter- 
secretion.  Von  acht  Präparaten  enthalten  sechs  keine  Ba- 
cillen, ein  Präparat  enthält  zwei,  ein  anderes  zahlreiche  Bacillen. 

Kanzler  ist  der  Ansicht,  dass  Scrophulose  und  Tuber- 
culose zwei  ganz  verschiedene  Dinge  sind,  und  dass  sie  sich 
nicht  anders  zu  einander  verhalten  als  der  Boden,  auf  dem 
eine  Pflanze  mit  Vorliebe  wächst,  zu  dieser  Pflanze  selbst. 

Um  die  Beziehungen  der  Scrophulose  zur  Tuberculose 
festzustellen,  stellte  S.  Arloing1)  verschiedene  Versuche  an. 
Tuberculöses  Impfmaterial  entnahm  er  den  Lungen  und  serösen 
Hauten,  scrophuloses  den  Halslymphdrüsen  scrophulöser  In- 
dividuen, die  klinisch  keine  Symptome  visceraler  Tuberculose 
boten.  Als  Versuchsthiere  benutzte  er  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen für  beiderlei  Impfmaterial.  Aus  den  Resultaten 
schliesst  er,  dass  Tuberculose  und  Scrophulose  zwar  verwandt, 
aber  durch  verschiedene  Arten  von  Virus  bedingt  sind,  oder 
aber,  dass  beide  durch  ein  und  dasselbe  Virus  entstehen, 
welches  jedoch  durch  eine  Modifikation  seines  Einwirkens 
einmal  Scrophulose,  dann  wieder  Tuberculose  erzeugen  könne. 

Aus  einer  Arbeit  von  Charvot2)  ergeben  sich  folgende 
Anschauungen: 


1)  Nouvelles  expäriences  comparatives  aar  1'inoculabiHte'  de  la  scro- 
fule  et  de  la  tuberculose  de  l'homme  au  lapin  et  au  cobaye.  (Compt. 
rend.  bebd.  des  slauces  de  l'acad.  des  sc.  1884.  IL  sem.   Nr.  16.) 

2)  De  la  tuberculose  chirurgicale.  (Revue  de  chir.  1884.  Nr.  5. 6. 8. 9.) 
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1.  Es  lässt  sich  klinisch  kein  Unterschied  machen  zwischen 
den  von  jeher  als  tuberculös  anerkannten  Localaffectionen 
allgemein  tuberculöser  Individuen  and  denjenigen  Formen  lo- 
caler  Tuberculose,  wie  sie  bei  sonst  gesunden  Individuen  ?or- 
kommen. 

2.  Bei  allen  Individuen  mit  localer  Tuberculose  kann  sich 
im  weiteren  Verlauf  allgemeine  Tuberculose  entwickeln. 

3.  Die  früher  sogenannten  scrophulösen  Processe  haben 
einen  entschieden  virulenten  Charakter,  was  mit  der  Auffas- 
sung der  Scrophulose  als  einer  blossen  Ernährungsstörung  nicht 
übereinstimmen  würde. 

4.  Alle  ätiologischen  Einflüsse,  speciell  die  Heredität,  sind 
für  die  Scrophulose  wie  für  die  Tuberculose  im  älteren  Sinne 
gleich  bedeutungsvoll. 

Weitere  hierher  gehörende  Arbeiten  sind  die  von  Müller1), 
J.  Mögling2)  und  Demme3). 

Dieselben  ergaben  alle  positive  Resultate,  doch  ist  das 
Vorkommen  der  Tuberkelbacillen  mitunter  recht  sparsam  und 
das  Auffinden  mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft. 

So  sagt  Müller  in  seiner  Arbeit:  „Ich  kann  indess  nicht 
verhehlen,  dass  ich  auch  bei  einer  Anzahl  exquisit  tuberculöser 
Gelenkentzündungen,  trotz  Anfertigung  von  20  und  mehr 
Präparaten  und  trotz  des  bestens  Willens,  einen  Bacillus  zu 
finden,  nicht  einen  fand." 

Mögling  hat  in  53  Fällen  von  Local tuberculose  sich 
von  dem  regelmässigen  Vorkommen  der  Koch'schen  Bacillen 
überzeugen  können. 

Auf  die  vielseitigen  Arbeiten  von  Demme  hat  schon 
Giesler  in  seiner  obengenannten  Abhandlung  hingewiesen 
und  ebenso  auf  die  von  Doutrelepont. 

In  seinem  Buche:  „Die  Tuberculose  der  Knochen  und  Ge- 
lenke" weist  Kon  ig  darauf  hin,  dass  man  früher  in  der  Aus- 
dehnung des  Begriffs  der  Scrophulose  weiter  gegangen  sei  als 
jetzt  „Man  nannte",  sagt  König,  „die  Kinder  auch  dann 
noch  scrophulös,  wenn  sie  chronische,  zu  Verkäsung  führende 
und  vereiternde  Drüsen  bekamen,  wenn  die  Gelenke  sich  zu 
einem  Tumor  albus  verdickten  oder  die  Wirbelsäule  eine  durch 
Garies  bedingte  Verkrümmung  bekam.  Alle  diese  Dinge  haben 
mit  der  Scrophulose,  mit  der  Anlage  zur  Erkrankung  nichts 


1)  „Ueber  den  Befund  von  Tuberkelbacillen  bei  fungösen  Knochen  - 
und  Gelenkaffectionen."    Centralblatt  für  Chirurgie   1884.    Nr.  3. 

2)  „Die  chirurgischen  Tuberculosen."  (Mittheilungen  aus  der  chirur- 
gischen Klinik  zu  Tubingen.) 

3)  Berl.  klin.  Wochenschrift  1883.  Nr.  16  und  21,  und  Bericht  über 
die  Thätigkeit  des  Jenner'schen  Kinderspitales  in  Bern  im  Laufe  des 
Jahres  1883. 
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zu  thaii,  sie  gehören  bereits  der  ausgebildeten  Krankheit,  der 
Tuberculose,  an.  Will  man  aber  die  Anlage  auch  in  der  Folge 
noch  „scrophulös"  nennen,  so  ist  dagegen  nicht  viel  einzu- 
wenden. Noch  besser  ist  es  freilich,  das  Wort  ganz  fallen 
zu  lassen ,  weil  es  sich  eingebürgert  hat,  dass  dasselbe  zur 
Bezeichnung  von  einer  Anzahl  pathologischer  Verhältnisse  ge- 
braucht wird,  welche  ihm  nicht  zukommen/' 

Wenn  nun  auch  die  Versuche,  die  in  den  angeführten 
Arbeiten  veröffentlicht  sind,  schon  dargethan  haben,  dass  jene 
Form  der  Osteomyelitis,  die  wir  mit  Spina  ventosa  bezeichnen, 
den  Tuberkelbacillus  enthält  und  somit  als  Localtuberculose 
anerkannt  werden  muss,  so  konnten  doch  weitere  in  dieser 
Art  angestellte  Versuche  nicht  überflüssig  erscheinen,  zumal 
nicht  immer  angegeben  ist,  ob  das  Individuum,  von  dem  das 
Untersuchungsmaterial  genommen  war,  nicht  auch  sonst  die 
Erscheinungen  der  Tuberculose  in  sich  trug.  Insonderheit 
erschien  es  von  Interesse,  bei  dem  rein  negativen  Ergebniss 
der  Giesler  sehen  Versuche  betreffs  der  subcutanen  fungösen 
Abscesse,  aus  demselben  Beobachtungsgebiet  das  Verhalten  bei 
Spinq  ventosa  zu  prüfen. 

Mein  verehrter  Lehrer  Herr  Prof.  Dr.  H.  Ranke  veran- 
lasste mich  daher,  hierüber  noch  weitere  Untersuchungen  an- 
zustellen, und  zwar  entnahm  ich  mein  Versuchsmaterial  nur 
Kindern,  die  ausser  Zeichen  der  Scrophulose  diese  sogenannte 
Spina  ventosa  nur  als  Localerkrankung  hatten,  bei  denen  keine 
viscerale  Tuberculose  nachzuweisen  war. 

Die  Beobachtungen  wurden  zum  Theil  direct  durch  Unter- 
suchung des  ausgekratzten  Materials  auf  Tuberkelbacillen  aus- 
geführt, theils  wurde  von  letzterem,  weil  anzunehmen  war, 
dass  sich  Tuberkelbacillen,  wenn  überhaupt  in  dem  betref- 
fenden Untersuchungsmaterial  vorhanden,  nur  sehr  spärlich 
vorfinden  würden,  auf  einen  geeigneten  Nährboden,  wie  ihn 
die  Meerschweinchen  repräsentiren,  verimpft. 

Liessen  sich  bei  der  directen  Untersuchung  mit  dem 
Mikroskop  keine  Tuberkelbacillen  nachweisen,  erkrankten  aber 
die  geimpften  Thiere  an  Tuberculose,  so  durfte  man  annehmen, 
dass  in  dem  Impfmaterial  doch  Tuberkelbacillen  vorhanden 
waren,  wobei  ich  mir  übrigens  nicht  verhehle,  dass  eine  solche 
Annahme  nicht  ganz  einwurfsfrei  wäre.  Wenn  aber  schon 
bei  der  directen  Untersuchung  mit  dem  Mikroskop  Tuberkel- 
bacillen nachgewiesen  werden  konnten,  und  ausserdem  die  ge- 
impften Thiere  an  Tuberculose  erkrankten,  so  war  der  ab- 
solute Beweis  geliefert,  dass  die  sog.  Spina  ventosa  nicht  auf 
scrophuloser,  sondern  auf  tuberculoser  Basis  beruhe. 

Für  die  mikroskopische  Untersuchung  benutzte  ich  im 
Anfang   das   Mikroskop   von  Zeiss,  Ocular  2.  4.  8.   Objectiv 
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D  D.  Oelinimersion  Vi»-     Später  Leitz,  Ocular  1.3.  Objectiv 
3.  7.  Oelimmersion  !/12  und  Abbe'schen  Beleuchtungsapparat. 

Um  das  zu  untersuchende  Material  zu  färben,  verfahr 
ich  bei  der  Herstellung  der  Färbeflüssigkeit  anfangs  folgender- 
massen: 

Ein  Reagirröhrchen,  dessen  Boden  mit  Anilinöl  bedeckt 
und  das  selbst  %  voll  destillirten  Wassers  ist  (5  ccm  Anilinöl 
auf  100  ccm  destillirten  Wassers),  wird  kräftig  geschüttelt  und 
dann  in  ein  Uhrschälchen  abfiltrirt.  Dazu  setzt  man  eine 
alkohol.  Gentianaviolettlösung,  bis  die  Flüssigkeit  opalesciri 
In  diese  hinein  legt  man  die  Schnitte  oder  auf  die  Flüssig- 
keit das  betreffende  Deckglaspräparat,  die  bestrichene  Seite 
der  Flüssigkeit  zugekehrt.  Nach  24  stündigem  Verweilen  in 
der  Färbeflüssigkeit  werden  die  Schnitte  resp.  Deckglaspräparate 
ganz  kurze  Zeit  in  verdünnter  Salpetersäure  1  : 4  gelegt,  dar- 
auf vollkommen  in  60%  igen  Alkohol  entfärbt.  Als  Nachfarbung 
benutzte  ich  eine  wässerige  Losung  von  Bisinarckbraun,  die 
das  Gewebe  nicht  zu  intensiv  färbte.  Nach  der  Färbung  mit 
Bismarckbraun  wurden  die  Schnitte  wieder  in  60%igen  Alkohol 
abgespült,  dann  in  absolut.  Alkohol  gelegt  und  in  Cedernöl 
oder  Canadabalsam  untersucht. 

Die  Färbeflüssigkeit  wurde  immer  frisch  bereitet,  und  zur 
sicheren  Controle  wurden  stets  Schnitte  aus  einer  exquisit 
tuberculösen  Kaninchenlunge  mit  eingelegt,  die  auch  jedesmal 
die  Tuberkelbacillen  aufwiesen.  Wenn  sonst  diese  Färbemethode 
eine  recht  zufriedenstellende  sein  mag,  so  gefiel  sie  mir  des- 
halb nicht,  weil  es  sehr  viele  Mühe  machte,  die  Schnitte  nach 
24  stündigem  Liegen  wieder  zu  entfärben.  Manche  Partien 
derselben  behielten  die  Gentianaviolettfärbung.  Machte  ich 
aber  die  sog.  Schnellmethode,  d.  h.  erwärmte  ich  bis  zum 
Aufsteigen  von  Dämpfen,  so  hat  mich  diese  Art  der  Färbung 
mehrere  Male  im  Stich  gelassen. 

Die  zweite  Färbemethode  ist  die  in  der  Matterstock'schen 
Klinik  zu  Würzburg  gebräuchliche,  welche  mir  bei  einiger 
Uebung,  Tuberkelbacillen  zu  erkennen,  als  durchaus  zuver- 
lässig erscheint.  Dazu  kommt,  dass  sie  auch  einfacher  ist  als 
die  modificirte  Erlich'sche  Methode  und  die  Färbeflüssigkeit 
nicht  jedesmal  frisch  bereitet  zu  werden  braucht.  Sie  wurde 
mir  von  Herrn  Dr.  Escherich  enfpfohlen  und  ist  folgender- 
massen  zusammengesetzt: 

Auf  100  Theile  einer  6%  igen  Carbolsäurelösung  kommen 
7  Theile  einer  conc.  alkohol.  Fuchsinlosung.  Der  Vorsicht 
halber,  um  Unreinlichkeiten  abzuhalten,  filtrirte  ich  von  dieser 
Flüssigkeit  etwas  in  ein  Uhrschälchen,  legte  Schnitte  hinein, 
erwärmte  bis  zum  leisen  Dampfen  und  Hess  die  Schnitte 
24  Stunden  in  der  Färbeflüssigkeit    Darauf  wurden  sie  heraus- 
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genommen,  in  destillirtem  Wasser  abgespült,  in  verdünnter 
Salpetersäure  1:4  bis  zu  einer  Minute  entfärbt,  dann  in  60% 
Alkohol  gelegt,  wo  sie  fast  ganz  die  Farbe  ablegten.  In  ab- 
solutem Alkohol  wurde  ihnen  alsdann  noch  das  Wasser  ent- 
zogen und  darauf  in  Cedernöl  resp.  Canadabalsam  untersucht. 
Auch  hier  legte  ich  Controlschnitte  aus  einer  tuberculösen 
Kaninchenlunge  stets  bei.  Unter  dem  Mikroskop  erschien  das 
(üewebe  dann  schwach  rosagefärbt,  die  Biesenzellen  und  Tuberkel- 
bacillen  hoben  sich  aber  deutlich  und  charakteristisch  von  ihrer 
Umgebung  ab. 

Da  das  Untersuchungsmaterial  aus  der  Spina  ventosa  zum 
Theil  Knochenbestandtheile  enthielt,  so  mussten  diese  erst  ent- 
kalkt werden,  was  nach  der  Erhärtung  in  absolutem  Alkohol 
in  einer  Flüssigkeit  geschah,  die  folgende  Zusammensetzung 
hatte: 

Salzsäure  5,0 
Alkohol  1000,0 
Aq.  dest.  200,0 
Chlornatr.       5,0. 

Nach  der  Entkalkung  kamen  die  Massen  wieder  in  ab- 
soluten Alkohol  und  wurden  darauf  in  Paraffin  eingebettet, 
um  sie  mit  dem  Mikrotom  in  Schnitte  zu  zerlegen. 

Etwa  die  Hälfte  der  ausgekratzten  Spina  ventosa -Massen 
wurde  in  Alkohol  gelegt,  um  mikroskopisch  untersucht  zu 
werden;  die  kleinere  Hälfte  wurde  als  Impfmaterial   benutzt. 

Um  jeden  späteren  Einwand  fernzuhalten,  dass  die  aus- 
gekratzten Massen  mit  einem  infectiösen  Material  in  Berührung 
getreten  sein  konnten,  möge  hier  angefahrt  werden,  dass  die 
tierathschaften,  mit  denen  manipulirt  wurde,  desinficirt  und  aus- 
geglüht waren;  aufgefangen  wurden  die  fungösen  Massen  in 
Keagirrohrchen,  die  in  einem  Sterilisationsapparat  steril  ge- 
macht worden  waren. 

Die  Impfung  selbst  stellte  ich  in  der  Art  an,  dass  ich 
in  der  linken  Abdominalgegend  eines  gesunden  Meerschwein- 
chens im  Umfange  eines  Fünfmarkstückes  das  Haar  abrasirte, 
dann  diese  und  die  umliegenden  Partien  mit  einer  l%igen 
Sublimatlösung  desinficirte,  in  eine  aufgehobene  Bauchfellfalte 
einen  Schnitt  machte,  die  betreffende  Masse  hineinschob  und 
zunähte« 

Neben  den  so  geimpften  Thieren  nahm  ich  noch  zwei 
gesunde  Meerschweinchen,  ein  weibliches  und  ein  männnliches, 
von  massiger  Grosse,  die  mir  zur  Controle  dienen  sollten. 
Diese  wurden  mit  denselben  Manipulationen  behandelt  wie 
die  geimpften,  nur  wurde  kein  Impfmaterial  in  den  in 
die   aufgehobene   Bauchfellfalte   gemachten   Schnitt   gebracht. 
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Diese    Thiere    lebten   unter    denselben    Bedingungen   wie  die 
geimpften. 

Nachdem  ich  diese  Beschreibung  der  Untersuchungsmethode 
vorangeschickt  habe,  mögen  jetzt  die  fünf  Fälle  von  Spina 
ventosa  folgen ,  die  mir  von  Herrn  Prof.  Ranke  gütigst  zur 
Verfügung  gestellt  wurden. 

I. 

Wilhelm  Baum,  3  Jahre  alt  Das  Kind  trägt  die  deut- 
lichsten Zeichen  der  Scrophulose  an  sich.  Der  Vater  des 
Kindes  will  stets  gesund  gewesen  sein  und  ist  es  gegenwärtig 
auch.  Dagegen  sagt  die  Mutter  aus,  dass  sie  bis  zum  15.Jahre 
„an  den  Drüsen  gelitten"  habe,  die  oft  aufgebrochen  seien. 
Die  Narben  sind  noch  deutlich  sichtbar.  Die  Eltern  der  Mutter 
leben  noch  und  sind  gesund.  Letztere  hat  drei  Kinder.  Das 
älteste,  ein  Knabe  von  5  Jahren,  ist  kräftig  und  gesund,  ebenso 
ein  1  Jahr  altes  Mädchen.  Das  zweite  Kind,  Patient,  ist  seit 
einem  Jahr  krank.  Die  Eltern  geben  an,  dass  die  ersten 
Zeichen  der  Krankheit  als  Abscess  an  der  medialen  Seite  des 
linken  Oberschenkels,  nahe  der  Leistenbeuge,  aufgetreten  seien, 
wo  jetzt  noch  eine  Narbe  sichtbar  ist. 

Der  Status  praesens  des  Patienten  ist  folgender: 

Am  linken  üs  frontale,  ziemlich  senkrecht  über  dem  late- 
ralen linken  Augenwinkel,  am  behaarten  Kopfrande,  befindet 
sich  ein  aufgebrochener  fungöser  Abscess.  Die  Sonde  lässt 
den  vom  Periost  entblössten  Knochen  deutlich  erkennen.  Die 
Subniaxillardrüsen  sind  an  beiden  Seiten  stark  geschwollen. 
Auf  dem  Schultergelenk  findet  sich  ein  offener  fungöser  Abscess, 
ein  dritter  Abscess  findet  sich  lateral  in  der  Mitte  des  Ober- 
arms, ein  vierter  medial  über  der  Ellenbogenbeuge;  auch  über 
dem  zweiten  Metacarpus  der  linken  Hand  findet  sich  ein  offener 
fungöser  Abscess.  An  den  ersten  Phalangen  des  dritten  und 
vierten  Fingers  der  linken  Hand  zeigen  sich  die  Symptome 
der  Spina  ventosa.  Der  mit  dem  scharfen  Löffel  herausgekratzte 
Inhalt  besteht  aus  granulirendem  Knochengewebe.  Als  wei- 
tere Zeichen  der  Scrophulose  sind  vorhanden  das  Geschwollen- 
sein der  Inguinaldrüsen  beiderseits.  An  der  Innenseite  des 
linken  Oberschenkels  sind  vier  Abscesse,  theils  offen,  theils 
noch  nicht  aufgebrochen.  Auch  in  der  rechten  Kniekehle  ist 
ein  noch  nicht  aufgebrochener  Abscess  vorhanden. 

Die  im  Verlauf  der  Behandlung  gemachten  Incisionen  be- 
finden sich  an  der  Ulnarseite  des  dritten  und  vierten  Fingers, 
eine  dritte  Oeffnung  auf  der  Volarseite  der  ersten  Phalange 
des  vierten  Fingers,  eine  vierte  auf  der  Dorsalseite  der  ersten 
Phalange  des  dritten  Fingers,  die  fünfte  Oeffnung  über  dem 
zweiten  Metacarpus  der  linken  Hand. 
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Bei  der  Behandlung,  die  in  Ausspritzen  mit  2%  Carbol- 
säure  besteht,  communiciren  die  verschiedenen  Oefihungen  mit- 
einander. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  aus  der  Spina  ventosa 
entnommenen  Masse: 

Ein  Zupfpräparat  liess  unter  Zusatz  von  Wasser  nichts 
weiter  unter  dem  Mikroskop  erkennen  als  eine  kornige  Detritus- 
masse und  Fetttröpfchen,  ebenso  verhielt  es  sich  bei  Zusatz 
von  Essigsäure. 

In  zwölf  mit  Garbolfuchsin  behandelten  Schnitten  fand 
sich  1  Tuberkelbacillus,  in  weiteren  19  keiner.  Der  gefundene 
Bacillus  lag  frei  im  entkalkten  Knochengewebe.  Riesenzellen 
waren  ganz  sparsam  vorhanden. 

17./H.  1885.  Subcutane  Impfung  eines  ausgewachsenen 
Meerschweinchens.  Nach  einigen  Tagen  war  die  Impfstelle 
Tüllkommen  vernarbt. 

167III.  Die  bohnengrosse  Narbe  ist  mit  einer  Kruste  be- 
deckt. Ausserdem  fühle  ich  links  oben  und  rechts  unten  von 
der  Narbe  einen  dicken  unter  der  Haut  verlaufenden  Strang. 
Jederseits  sind  die  Inguinaldrüsen  bohnengross  geschwollen. 
(Das  Thier  ist  gravida.) 

24/IV.     Das  Thier  hat  inzwischen  zwei  Junge  geworfen. 

28./IV.    Aus  der  vorher  vollständig  geschlossenen  Narbe 

kommt  etwas  Eiter  zum  Vorschein.     Von  dem  Eiter  werden 

drei  Deckglaspräparate  hergestellt,  und  finden  sich  in  jedem 

derselben  sparsam  Tuberkelbacillen. 

1/V.  Die  Eiterung  hat  aufgehört,  es  hat  sich  an  Stelle 
derselben  eine  Kruste  gebildet.  Spätere  Visiten  zeigen  keine 
erhebliche  Veränderung. 

18/VL  In  der  unteren  Bauchgegend  medianwärts  unter 
der  Impfstelle  befindet  sich  eine  kirschgrosse  Geschwulst,  die 
prominiri  Eine  Inguinaldrüse  rechterseits  sondert  spärlich 
eitriges  Secret  ab. 

20./V1.  Die  Geschwulst  mit  eitrigem  Inhalt  hat  sich  ent- 
leert, und  es  ist  ein  trocknes  fünfpfennigstückgrosses  Geschwür 
entstanden. 

24./V1.    Das  Thier  ist  verendet. 

Section. 
Aeusserer  Befund: 

In  der  Mittellinie  der  unteren  Bauchgegend  befinden  sich 
übereinander  zwei  funfpfennigsttickgrosse  Geschwüre  mit  Eiter- 
krusten bedeckt.     Ebenso  jederseits   in    der  Leistenbeuge  ein 

solches 
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Innerer  Befund: 

Nach  der  Eröffnung  findet  sich  eine  Inguinaldrüse  rechter- 
seits  von  der  Grösse  einer  Haselnuss,  zum  Theil  mit  einem 
käsig  eitrigen  Detritus  gefüllt.  In  zwei  Deckglaspräparaten 
finden  sich  spärliche  Tuberkelbacillen.  Links  findet  sich  eine 
Inguinaldrüse  mandelgross  geschwollen,  in  deren  eitrigem  In- 
halt Tuberkelbacillen  nachzuweisen  sind.  Ebenso  verhalten 
sich  einige  Mesenterialdrüsen. 

In  fünf  Schnitten  aus  den  Inguinaldrüsen  und  in  vier  aus 
den  Mesenterialdrüsen  sind  in  sämmÜichen  Tuberkelbacillen 
vorhanden,  vereinzelt  und  zu  mehreren. 

Lunge  und  Leber  zeigen  hirsekorngrosse  graugelbliche 
Knotehen  auf  ihren  äusseren  Flächen. 

IL 

Babette  Lang,  21/*  Jahre  alt;  die  Eltern  sind  gesund.  Das 
jüngste  Kind,  neun  Monate  alt,  befindet  sich  ebenfalls  wohl 
Patientin  war  bis  zum  vollendeten  ersten  Lebensjahre  angeb- 
lich gesund,  dann  öfter  kränklich. 

Status  praesens:  Die  unteren  Extremitäten  zeigen  Spuren 
von  Rachitis,  weshalb  das  Kind  noch  nicht  gehen  kann.  An 
dem  Daumen  und  kleinen  Finger  der  rechten  Hand  sind  die 
ersten  Phalangen  von  Osteomyelitis  fungosa  befallen.  Infolge 
gemachter  Incisionen  und  Auslöffelung  genannter  Finger  be- 
finden sich  offene  Geschwüre  an  denselben,  und  zwar  befindet 
sich  die  Incisionsoffnung  am  kleinen  Finger  lateralwärte,  die- 
jenige am  Daumen  dem  Zeigefinger  zugekehrt.  Die  mit  dem 
scharfen  Löffel  herausgekratzte  Masse  besteht  aus  granulirendem  ! 
Knochengewebe.  I 

Mikroskopische   Untersuchung:     In   27   Schnitten   fanden 
sich   4   Tuberkelbacillen   frei    im   Gewebe    liegend,    in    einem  i 
Schnitt  war  1  Tuberkelbacillus  in  einer  Riesenzelle  enthalteu.  I 

19/11.  1885.  Impfung  eines  nicht  grossen  männlichen 
Meerschweinchens.  In  diesem  Falle  wurde  das  Impfmaterial 
in  die  Bauchhöhle  eingebracht  Nach  einigen  Tagen  war  die 
Impfstelle  vernarbt. 

17./III.     An  der  Impfstelle  ist  ein  zwanzigpfennigstuck* 
grosser  Defect  vorhanden.    Um  diesen  herum  befindet  sich  ein 
grauröthlich  durchscheinender  Wulst,  der  rechts  vom  Defect  { 
und  oben  und  unten  etwa  1  cm  breit,  links  einige  Millimeter  i 
schmäler  ist.     Beiderseits   sind  die  Inguinaldrüsen  in  Erbsen- 
grosse zu  fühlen. 

24/1 V.   Am  linken  hintern  Rande  des  Defects,  am  Wulst, 
ist  etwas  Eiter  vorhanden.    Mikroskopische  Untersuchung  des 
selben  lässt  keine  Tuberkelbacillen  nachweisen. 

7./V.    Tod  des  Thieres. 
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Section. 
Aeusserer  Befund: 
In  der  mittleren  Abdominalgegend  ist  ein  markstückgrosses 
trocknes,  braunroth  aussehendes  Geschwür  vorhanden.  Am 
unteren  Rande  desselben  befindet  sich  rahmähnlicher  Eiter.  In 
drei  Deckglaspräparaten  konnte  ich  keine  Tuberkelbacillen  nach- 
weisen. 

Innerer  Befund: 
Die  Inguinaldrüsen  sind  beiderseits  gut  bohnengross,  th eil- 
weise vereitert-  Das  Duodenum  ist  mit  dem  Bauchfell  an  der  Ge- 
schwürsstelle verwachsen.  Die  Mesenterial-  und  Retroperitoneal- 
drüsen  sind  zum  Theil  vereitert  Die  Axillardrüsen  beiderseits 
fast  bohnengross,  enthalten  etwas  Eiter.  Am  Brustfell,  unter 
dem  Sternum,  befinden  sich  drei  linsengrosse  Lymphdrüsen, 
von  denen  die  eine  Eiter  enthält.  Die  Lunge  zeigt  eine  Menge 
graulicher  in  Entstehung  begriffener  Knötchen.  In  der  Leber 
9ind  an  der  Oberfläche  einzelne  stecknadelkopfgrosse  gelbe 
Knötchen.  Von  dem  Eiter  aus  Inguinal-  und  Axillardrüsen 
beiderseits  machte  ich  je  ein  Deckglaspräparat,  in  denen  ich 
Tuberkelbacillen  vereinzelt  und  zu  zweien  nachweisen  konnte. 
In  fünf  Schnittpräparaten  aus  den  Mesenterial-  und  in  vier 
solchen  aus  den  Axillardrüsen  Hessen  sich  Tuberkelbacillen 
leicht  nachweisen. 

IIL 

Elise  Magold,  %  Jahr  alt.  Dieselbe  zeigt  an  der  zweiten 
Phalange  des  Ringfingers  der  linken  Hand  den  charakteristischen 
Befund  der  Spina  ventosa.  Auf  der  Dorsalseite  wird  eine  In- 
cision  gemacht.  Nach  Entleerung  des  Eiters  wird  ein  bohnen- 
grosses  Stück  rothbraunen  Knochengewebes  ausgekratzt. 

Die  Mutter  des  Kindes  ist  nicht  verheirathet,  leidet  an  Blut- 
armut^ sonst  gesund.  Der  Vater  des  Kindes  soll  gesund  sein. 
Ein  zweites  drei  Jahre  altes  Kind  von  denselben  Eltern  soll 
früher  dieselben  Affectionen  gehabt  haben,  ist  jetzt  aber  kräftig 
und  gesund.  Die  weitere  Untersuchung  der  Elise  Magold  zeigt 
noch  am  zweiten  und  dritten  Metacarpalknochen  der  rechten 
Hand  und  an  dem  Metatarsalknochen  des  linken  Fusses  die 
Spina  ventosa,  ohne  dass  eine  Incision  indicirt  erscheint.  Sonst 
bietet  sich  nichts  Abnormes. 

Mikroskopische  Untersuchung:  In  32  Schnitten  fanden 
sich  4  Tuberkelbacillen. 

l./V.  1885.  Subcutane  Impfung  eines  massig  grossen 
Meerschweinchens.    Die  Wunde  war  in  wenigen  Tagen  vernarbt. 

19./V.  Linkerseits  ist  eine  Inguinaldrüse  bohnengross 
geschwollen. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    XXV.  16 


228 

16./ VI.     Zwei  Inguinaldrüsen  links   sind  kirschgross  ge- 
schwollen.    Rechts  ist  eine  Inguinaldrüse  erbsengross. 
19./VI.    Das  Thier  wird  getödtet. 

Section. 
Aeusserer  Befand: 
Zwischen  der  Impfstelle  und  den  Inguinaldrüsen ,  die  zum 
Theil   aufgebrochen   sind  und   Eiter   entleert  haben,   befinden 
sich  mehrere  geschwürige  Stellen. 

Innerer  Befund: 

Eine  Inguinaldrüse  links  vollständig  vereitert  und  durch 
die  äussere  Decke  ausgeflossen.  Eine  kleinere  ist  noch  nicht 
vereitert.  Eine  Mesenterialdrüse  ist  bohnengross,  eine  Inguinal- 
drüse rechts  linsengross.  Die  Leber  zeigt  ganz  vereinzelt  gelb- 
liche Stellen  von  Hirsekorngrosse.  Die  Lunge  sieht  gelblich 
aus.     Die  Bronchialdrüsen  erbsengross  geschwollen. 

Zwei  Deckglaspräparate  von  dem  Geschwürseiter  enthielten 
keine  Tuberkelbacillen,  wohl  aber  zwei  solche,  bei  denen  der 
Eiter  bei  der  Section  der  linken  vereiterten  Inguinaldrüse  ent- 
nommen war.  Vier  Schnitte  aus  einer  Mesenterialdrüse  ent- 
hielten Tuberkelbacillen  in  geringer  Zahl. 

IV. 

Marie  Böhm,  5  Jahre  alt,  gut  genährtes  Kind.  Als 
Localaffection  zeigt  sich  Spina  ventosa  am  zweiten  und  dritten 
Metacarpalknochen  der  linken  Hand.  Auf  der  Dorsalseite  der 
betreffenden  Hand  wird  die  Incision  gemacht  und  ziemlich 
viel  Eiter  entleert.  Darauf  wurden  mit  dem  scharfen  Löffel 
zwei  bohnengrosse  Knochengranulationen  ausgekratzt.  Die 
Massen  sind  von  rothgrauer  Farbe,  höckerig.  An  ihnen  sieht 
man  halblinsengrosse  gelbgraue  Erhabenheiten. 

Mikroskopischer  Befund:  In  einem  Schnitt  fanden  sich 
neun  Tuberkelbacillen  theils  frei,  theils  in  Riesenzellen  ein- 
gelagert In  einem  zweiten  Schnitt  zwei  Riesenzellen  mit  je 
zwei  Bacillen.  In  weiteren  22  Schnitten  fanden  sich  acht 
Tuberkelbacillen  theils  in  Riesenzellen,  theils  frei  im  Gewebe 
liegend. 

l./V.  1885.  Subcutane  Impfung  eines  ausgewachsenen 
Meerschweinchens. 

liyV.    Die  Impfstelle  ist  mit  einer  guten  Narbe  verheilt 

18./V.  Eine  linke  Inguinaldrüse  ist  bohnengross  geschwollen. 

28./V.  Eine  Inguinaldrüse  links  ist  kirschgross  geschwollen. 

6./VI.  In  der  rechten  Leistenbeuge  ist  eine  Inguinaldrüse 
bohnengross  geschwollen. 

Am  197IX.  wurde  das  Thier  getödtet 
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Section. 
Aeusserer  Befund: 
Zwischen  der  Impfstelle  und  der  linken  Leistenbeuge  finden 
sich  geschwürige  Stellen. 

Innerer  Befund: 

Eine  grosse  Inguinaldrüse  links  ist  halb  vereitert.  In  einem 
davon  angefertigten  Deckglaspräparate  fanden  sich  Tuberkel- 
bacillen, in  einem  zweiten  keine. 

Eine  Mesenterialdrüse  ist  zum  Theil  vereitert,  in  einem 
Deckglaspraparate  sind  Tuberkelbacillen  nachweisbar.  Die  rechts- 
seitigen Leistendrüsen  sind  erbsengross  geschwollen,  ebenso  die 
rechtsseitigen  Axillardrüsen  und  die  Bronchialdrüsen.  Die  Leber 
zeigte  auf  der  Oberfläche  einige  gelbe  Knotehen.  Die  Lunge 
hatte  normales  Aussehen.  In  vier  Schnitten  aus  den  Inguinal- 
drfisen  waren  Tuberkelbacillen  enthalten. 


Marie  Schulz,  2%  Jahre  alt.  Die  Eltern  sind  gesund.  Ein 
Bruder,  fünf  Jahre  alt,  hat  am  zweiten  Metacarpalknochen  der 
einen  Hand  früher  eine  Osteomyelitis  fungosa  gehabt,  ist  jetzt 
gesund.  Die  Untersuchung  der  Marie  Schulz  ergiebt,  dass  der 
dritte  Metatarsalknochen  des  linken  Fusses  von  einer  Osteo- 
myelitis fungosa  ergriffen  ist.  Ausserdem  hat  sie  über  dem 
linken  Auge  einen,  vermuthlich  fungösen,  Abscess.  Die  Incisions- 
üflhung  des  dritten  Metatarsalknochens  findet  sich  auf  der 
Dorsalseite.  Ein  gut  bohnengrosses  Stück  braunrothen  Gra- 
nulationsgewebes wird  herausgenommen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  In  24  Schnitten  fand  ich 
keinen  Tuberkelbacillus,  in  einem  Schnitt  vier,  in  fünf  weiteren 
einen  Tuberkelbacillus. 

4./V.  1885.  Subcutane  Impfung  eines  kleinen  weiblichen 
Meerschweinchens.  Nach  einigen  Tagen  ist  die  Wunde  ver- 
narbt. 

2/71.  Geringe  Eiterung  an  der  Impfstelle,  linkerseits  ist 
eine  Inguinaldrüse  bohnengross  geschwollen. 

10./VI.  Ein  längliches  trocknes  Geschwür  von  braunrother 
Farbe  hat  sich  zwischen  der  Impfstelle  und  der  linksseitigen 
Drüsenschwellung  gebildet.  Nach  einigen  Tagen  sondert  das 
Geschwür  eitriges  Beeret  ab,  das  bald  darauf  sistirt. 

12./YII.  In  der  rechten  Leistenbeuge  ist  eine  Drüse 
bohnengross  geschwollen.  Die  Axillardrüsen  sind  linkerseits 
erbsengross. 

16* 
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3./VHL  Aus  der  aufgebrochenen  linken  Leistendrüse  ent- 
leert sich  Eiter,  in  dem  ich  keine  Tuberkelbacillen  nachzu- 
weisen vermochte. 

22./VIII.    Tod  des  Thieres. 

Section. 
Aeusserer  Befund: 
Ausser  der  aufgebrochenen  linken  Leistendrüse  und  dem 
trocknen  Geschwür  findet  sich  nichts  Besonderes. 

Innerer  Befund: 

Einige  der  linken  Leistendrüsen  vollständig  verkäst  und 
vereitert,  ebenso  rechts.  Die  retroperitonealen  Drüsen  bohnen- 
gross.  Am  Darm  finden  sich  kleine  gelbe  Knötchen.  Die 
Leber  reichlich  besetzt  mit  gelben  hirsekorngrossen  Knötchen, 
ebenso  die  Lunge.  Die  Axillardrüsen  linkerseits  bohnengross, 
käsig  entartet  Rechterseits  sind  die  Axillardrüsen  linsengross. 
Von  dem  Eiter  aus  den  linken  Axillardrüsen  und  von  dem 
aus  den  linken  und  rechten  Inguinaldrüsen  machte  ich  Deck- 
glaspräparate, in  denen  Tuberkelbacillen  recht  sparsam  nach- 
weisbarwaren. In  sieben  Schnittpräparaten  aus  einer  Mesenterial- 
drüse  fanden  sich  vereinzelte  Tuberkelbacillen  in  grosserer  Zahl, 
etwa  zehn  in  einem  kleinen  randständigen  Tuberkel.  In  einigen 
Leberschnitten  konnte  ich  Tuberkelbacillen  sparsam  constatiren, 
mehrere  an  einer  Stelle.  Das  Lebergewebe  war  zum  Theil 
kleinzellig  infiltrirt,  die  Leberläppchen  verwischt. 

12./V.  1885.  Zwei  gesunde  Controlthiere  werden  zu  den 
geimpften  Meerschweinchen  gethan.  Bei  diesen  beiden  nicht 
geimpften  Controlthieren  sind  nach  einigen  Tagen  die  Schnitt- 
wunden gut  vernarbt 

2./VI.  ergiebt  sich  keine  weitere  Anomalie. 

18./VL  Bei  dem  einen  Thiere  findet  sich  in  der  mittleren 
Bauchgegend  an  der  Narbe  ein  zwanzigpfennigstückgrosses 
trocknes  Geschwür. 

Bei  beiden  Thieren  sind  die  Inguinaldrüsen  links  bohnen- 
gross geschwollen. 

27./VI.  Die  Drüsenanschwellungen  sind  wieder  zurück- 
gegangen ebenso  ist  das  Geschwür  wieder  geheilt. 

26,/IX.    Die  Thiere  werden  getödtet. 

Section. 

Der  äussere  Befund  bietet  nichts  Abnormes. 

Innerlich  zeigen  sich  an  sämmtlichen  Organen  bei  beiden 
Thieren  nicht  die  geringsten  pathologischen  Veränderungen, 
keine  Anschwellung  irgend  einer  Drüse;  Darm,  Leber,  Lunge, 
Milz  etc.  gesund. 
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Das  Resultat  vorstehender  Untersuchungen  war  also  ein 
positives,  da  sich  in  allen  Fällen  von  Spina  ventosa  Tuberkel- 
bacillen nachweisen  Hessen,  wenn  diese  auch  nur  in  sehr  ge- 
ringer Zahl  vorhanden  waren.  Als  unterstützendes  Moment 
dafür,  dass  wir  es  mit  wirklichen  Tuberkelbacillen  in  den  von 
uns  untersuchten  Fällen  von  Osteomyelitis  fungosa  zu  thun 
hatten,  dienen  die  Ergebnisse  der  Impfungen  auf  Meerschwein- 
chen, welch  letztere  in  drei  Fällen  an  Tuberculose  zu  Grunde 
gingen,  während  zwei  Thiere  vom  dritten  und  vierten  Fall, 
nachdem  sie  unter  denselben  Symptomen  erkrankt  waren,  schon 
vor  Ablauf  der  Erkrankung  getödtet  wurden. 

Der  Unterschied  dieser  zwei  getödteten  Thiere  von  den 
drei  verendeten  zeigte  sich  bei  der  Section  in  der  Weise,  dass 
bei  letzteren  der  tuberculose  Process  schon  weiter  vorgeschritten 
war,  während  bei  den  getödteten  Thieren  Lunge  und  Leber 
noch  mehr  verschont  gefunden  wurden. 

Dass  ich  es  nicht  etwa  mit  Inhalationstuberculose  zu  thun 
hatte,  glaube  ich  durch  die  beiden  Controlthiere  bewiesen  zu 
haben,  die  unter  denselben  Bedingungen  lebten  wie  die  ge- 
impften und  doch  nicht  tuberculös  wurden,  noch  sonstwie  er- 
krankten. 

Wenn  sich  in  einigen  Deckglaspräparaten  keine  Tuberkel- 
bacillen fanden,  so  ist  dies  nicht  auffällig,  da  schon  zur  Ge- 
nüge bekannt  ist,  dass  im  Eiter  die  Tuberkelbacillen  gewöhnlich 
spärlich  vorhanden  sind,  während  dieselben  in  den  Abscess- 
niembranen  stets  reichlicher  auftreten. 

Letzteres  konnte  ich  bei  allen  Drüsenschnitten  constatiren. 
Tuberkelknoten  fand  ich  in  den  Drüsen  fast  niemals  (nur  in 
einem  Schnitt),  wohl  aber  fanden  sich  die  Tuberkelbacillen  in 
((rosser  Zahl  durch  das  ganze  Gewebe  hindurch  zerstreut,  frei 
zwischen  oder  in  den  Zellen  liegend.  Vorzugsweise  aber  traten 
sie  in  den  peripheren  Theilen  zahlreicher  auf. 

Mit  meinen  Untersuchungen  bin  ich  demnach  zu  der  An- 
sicht gelangt,  dass  die  Osteomyelitis  fungosa  s.  „Spina  ven- 
tosa"  scrophulöser  Kinder,  selbst  wenn  sich  bei  denselben  keine 
Zeichen  von  Tuberculose  innerer  Organe  nachweisen  lassen, 
auf  tuberculöser  Basis  beruht.  Es  ist  diese  sog.  Spina  ven- 
tosa eben  eine  locale  Form  der  Tuberculose,  die  sich  an  den 
kleinen  Bohrenknochen  etablirt  und  deren  Entstehungs  weise 
man  sich  mit  König1)  so  vorstellen  kann,  dass  alle  diese 
Knochenerkrankungen  dadurch  bedingt  werden,  dass  Bacillen 
auf  dem  Wege  der  arteriellen  Blutbahn  in  den  Knochen  hinein- 
geschleppt werden  und  hier  in  einem  kleinen  Gefässe  stecken 
bleiben. 


1)  König,  „Die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke". 
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Freilich  bleibt  bei  dieser  Annahme  unaufgeklärt,  warum 
gerade  die  kleinen  Röhrenknochen  mit  Vorliebe  den  Sitz  der 
Erkrankung  bilden,  während  wir  uns  durch  Sectionen  manch- 
mal überzeugen ,  dass  bei  mit  Spina  ventosa  behafteten  Kin- 
dern alle  Anzeichen  einer  visceralen  Tuberculose  vollkommen 
fehlen  können. 

Vergleiche  ich  zum  Schlüsse  meine  bei  Spina  ventosa 
erhaltenen  positiven  Resultate  mit  den  negativen  Befunden 
Giesler's,  welcher  in  dem  aus  subcutanen  kalten  Abscessen 
scrophuloser  Kinder  ausgekratzten  Material  niemals  Tuberkel- 
bacillen,  weder  bei  directer  mikroskopischer  Untersuchung, 
noch  auf  dem  Wege  der  Impfung,  nachweisen  konnte,  so  er- 
scheint dieses  Verhältniss  jedenfalls  sehr  auffallend. 

Die  fungosen  subcutanen  Abscesse  werden  sehr  häufig  an 
Kindern  gefunden,  welche  zugleich  an  Spina  ventosa  leiden, 
und  man  wäre  deshalb  sehr  versucht,  nicht  nur  einen  klinischen, 
sondern  auch  einen  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  diesen 
beiden  Erkrankungsformen  anzunehmen. 

Nach  dem  bisherigen  Stande  der  Untersuchung  beruht 
aber  nur  die  Spina  ventosa  auf  bacillärer  Tuberculose;  während 
die  subcutanen  fungosen  Abscesse  in  das  Gebiet  der  Sero- 
phulose  zu  gehören  scheinen. 


IX. 
lieber  die  Tubercnlose  der  ersten  Kindheit. 

Von 
Dr.  med.  Flesch  in  Frankfurt  a/M. 

unter  der  ersten  Kindheit  verstehe  ich  hier  den  Zeitraum 
von  der  Geburt  bis  zum  5.-6.  Lebensjahr.  Jeder  erfahrene 
Kinderarzt  weiss,  dass  von  dem  5. — 6.  Lebensjahr  an  die  Ver- 
hältnisse denen  der  Erwachsenen  mehr  ähnlieh  werden.  Das 
Nachfolgende  ist  ein  Theil  einer  grösseren  Arbeit  über  den- 
selben Gegenstand,  der  zum  Druck  bereit  war,  als  die  epoche- 
machende Arbeit  von  Koch  erschien. 

Es  war  vorauszusehen  und  ist  in  der  That  auch  ein- 
getroffen, dass  für  lange  Zeit  in  der  Tuberculosenfrage  das 
Interesse  der  Aerzte  nur  für  das  zu  gewinnen  war,  was  die 
Beziehungen  des  Bacillus  zum  Tuberkel  betraf.  Vielleicht  hat 
sich  die  Sachlage  einigermassen  geändert  und  jedenfalls  bin 
ich  zur  Ueberzeugung  gelangt,  dass  es  zumal  für  den  prak- 
tischen Arzt  von  Wichtigkeit  ist,  gewisse  Punkte  von  der 
Lehre  der  Tuberculose  der  ersten  Kindheit  stetig  im  Auge 
zu  behalten.  Das  was  ich  mitzutheilen  beabsichtige,  werde 
ich  in  fünf  Sätzen  zusammenfassen: 

l.Lungenphthise,  wie  wir  sie  bei  Erwachsenen  täglich  beob- 
achten, d.  h.  derjenige  Process,  der  sich  vorzugsweise  in  den 
oberen  Lungenlappen  in  Gestalt  von  mehr  oder  minder  grossen 
bnchtigen  Cavernen  abspielt  und  von  da  aus  diminutiv  die 
übrige  Lunge  und  den  Körper  befallt  —  dieser  Process  kommt 
bei  Kindern  äusserst  selten  und  nach  unseren  Wahrnehmungen 
nur  in  den  allerersten  Wochen  des  Lebens  vor.  Wir  haben 
bei  500  sorgfältig  ausgeführten  Kindersectionen  denselben  nur 
achtmal  gefunden  und  sind  ihm  seitdem  nur  einmal  begegnet. 
In  allen  diesen  Fällen,  die  stets  nur  Kinder  in  den  ersten 
Lebensmonaten  betrafen,  fanden  wir  mehr  oder  minder  grosse 
Cavernen  in  den  oberen  Lungenlappen,  in  der  übrigen  Lunge 
nur  mehr  oder  minder  zahlreiche  discrete  feste  Tuberkel.    Stets 
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waren  die  Lungendrüsen,  d.  h.  (fte  am  Hilus  pulm.  gelegenen 
Drüsen  geschwollen  und    verändert,  dagegen   die  eigentlichen 
Bronchialdrüsen ,  d.  h.  die  vom   unteren  Rand   der  Luftrohre, 
an    der   vorderen   Wand    der   Wirbelsäule   sich   erstreckenden 
Drusen  fast   intact.     In    allen   unseren   Fällen    war   zur  Zeit 
der  Geburt  des  Kindes    das    eine   der  Eltern   in  den  letzten 
Stadien   der   Schwindsucht   oder   schon    todt     Die    Zahl  der 
Fälle  betreffend,   so  haben  wir  in  dem  uns  am  21.  December 
zugekommenen  Jahrbuch   für  Kinderheilkunde  in  einer  Arbeit 
des    Dr.  Froebelius   eine    viel    grossere   Anzahl   von  Fällen 
verzeichnet  gefunden.    Es  war  uns  daher  befriedigend,  in  einer 
Notiz   der  med.  Times   vom    vorigen  Jahr   zu   ersehen,  dass 
Dr.  Octavius  Sturges  auch  nicht  mehr  als  sechs   derartige 
Fälle  beobachtet  hat.    Dr.  Sturges  ist  Arzt  am  Kinderhospital 
Great  Ormond  Street.     Es  ist  dies  das  älteste  der  in  London 
bestehenden    Kinderhospitäler,    Anfang    der    40er    Jahre   ge- 
gründet, dasselbe,  an  dem  Charles  West  bis  zu  seiner  Ueber- 
siedlung   nach   Nizza   gearbeitet   hat.1)     Dies   Spital   enthält 
ungefähr   160  Betten,  hat  aber   ein  Out  Patient  department 
von  15000  und  mehr  Krauken.  —  Die  bisher  berührten  Fälle 
haben    wir   stets   als   hereditäre  angesprochen.     Wir    würden 
keinen  Anstand  nehmen,  sie  als  congenital  zu  bezeichnen,  wenn 
wir  bei   einem   der  vielen   von    uns  geöffneten   Fötus  je  Tu- 
berkel gefunden    hätten.     Uebrigens  hat  auch  Buhl  niemals 
bei  Fötus  Tuberkeln  gefunden. 

2.  Eine  über  eine  grössere  Anzahl  von  Organen  verbrei- 
tete, sogenannte  generalisirte  Tuberculose  ist  eine  der  häufig- 
sten Sectionsbefunde  in  der  ersten  Kindheit.  Unter  den  be- 
rührten 500  Sectionsbefunden  haben  wir  ihn  ziemlich  im  5. 
oder  6.  Fall  angetroffen.  Der  Tuberkel  ist  theils  fest,  discret> 
seltener  zusammengeflossen,  manchmal  zart  wie  angehaucht, 
wie  ein  dünnes,  wasserförmiges  Bläschen,  theils  tritt  er  als 
käsige  Degeneration  auf.  —  Am  häufigsten  ist  er  fast  immer 
in  den  Lungen,  trotzdem  die  Erscheinungen  im  Leben  von 
Seiten  der  Athmungswerkzeuge  oft  nur  sehr  geringe  sind. 
Nächst  den  Lungen  sind  es  vor  Allem  die  Bronchialdrüsen, 
weniger  häufig  schon  die  Mesenterialdrüsen.  Nächstdem  sind 
Gehirn  und  Milz  sehr  häufig  ergriffen.  Viel  weniger  häufig 
sind  es  Pleura  und  Peritonäum,  letzteres  fast  blos,  wenn 
Darmgeschwüre  vorhanden  sind.  Aber  auch  in  den  anderen 
Organen  findet  man  häufig  genug  einzelne  Tuberkel  und  ein- 
zelue  käsige  Herde.     In  den  Knochen  der  Wirbelsäule  wie  in 

1)  Wir  bemerken  ausdrücklich,  dass  die  Erfahrungen,  mit  denen 
CharlesWest  seine  von  uns  in  den  40  er  Jahren  in  den  Schmidt 'sehen 
Jahrbüchern  besprochenen  ausgezeichneten  leetares  about  children  diseases 
veröffentlicht  hat,  nicht  aus  diesem  Spital  stammen. 
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den  langen  Knochen  haben  wir  sie  häufig  genug  getroffen, 
müssen  jedoch  ausdrücklich  bemerken,  dass  oft  genug  in 
Fällen,  wo  cariöse  Processe  oder  Eiteransammlungen  in  den 
Gelenken  der  Ausgangspunkt  einer  allgemeinen  Tuberculose 
waren,  trotz  genauer  Durchsicht  an  den  betheiligten  Knochen 
nichts  von  Tuberkeln  zu  entdecken  war. 

Ausdrücklich  bemerken  wir  jetzt  schon,  dass  wenigstens 
in  der  Hälfte  dieser  Fälle  ein  hereditäres  Moment  nicht  nach- 
zuweisen war,  und  dass  selbst  da,  wo  in  der  Familie  Phthise 
vorgekommen,  die  vorhandene  Sachlage  der  hereditären  Dis- 
position nur  sehr  untergeordneten  Einfluss  zukommen  Hess. 

3.  Wie  der  tuberculose  Process  einer  der  häufigsten  Krankheits- 
processe  der  ersten  Kindheit,  so  ist  in  demselben  Alter  kein 
Organ  so  häufig  ergriffen  wie  die  Lymphdrüsen.  Obenan 
stehen  die  Bronchialdrüsen,  nächstdem  die  Mesenterialdrüsen. 
Viel  weniger  sind  die  Halsdrüsen  erheblich  erkrankt,  so  häufig 
dieselben  auch  durch  Ekzeme,  Mandelschwellungen  etc.  vor- 
übergehend angegriffen  sind.  Die  Erkrankung  der  Drüsen 
ist  theils  eine  käsige,  mit  oder  ohne  Vomicabildung,  theils 
auch  eine  einfache  entzündliche,  mit  centraler  Eiterung  etc. 
•  4.  Die  generalisirte  Tuberculose  treffen  wir  stets  blos  in 
Verbindung  mit  anderweitigen  Erkrankungen,  die  offenbar  viel 
älteren  Datums  sind.  In  erster  Linie  gehören  dahin  die  Er- 
krankungen der  Bronchialdrusen,  abgelaufene Pleuritiden,  Gelenk- 
erkrankungen,  Caries  etc.  Es  fuhrt  uns  dieser  Satz  sofort 
zum  5.  und  für  uns  wichtigsten  Punkt. 

5.  Es  ist  für  den  praktischen  Arzt  von  grösster  Wichtig- 
keit, stets  die  Verhältnisse  im  Auge  zu  behalten,  unter  denen 
in  der  ersten  Kindheit  Tuberculose  am  häufigsten  sich  ent- 
wickelt Nochmals  müssen  wir  hier  darauf  zurückkommen, 
dass  die  hereditäre  Beanlagung  in  der  ersten  Kindheit  jeden- 
falls nicht  die  Bedeutung  hat  wie  später,  dass  dieselbe  in 
»ehr  vielen  Fällen  absolut  nicht  nachweisbar  ist,  und  dass 
selbst,  wo  Tuberculose  in  der  Familie  vorkommt,  bei  genauer 
Abwägung  aller  Umstände  derselben  nur  eine  sehr  untergeord- 
nete Bedeutung  beizulegen  ist.  Zu  den  wichtigsten  veranlas- 
senden Momenten  gehören  Masern  und  Keuchhusten.  In  Bezug 
auf  die  Masern  macht  jeder  beschäftigte  Arzt  von  Zeit  zu  Zeit 
die  traurige  Erfahrung,  dass  sich  an  einen  von  Haus  aus 
simplen  Fall  von  Masern  eine  Meningitis  tuberc.  direct  an- 
reiht. Ein  ganz  gesundes  Kind  bekommt  die  Masern,  das 
Exanthem  blasst  regelmässig  ab,  die  Reizbarkeit  der  Schleim- 
häute verschwindet,  selbst  das  Fieber  lässt  nach,  als  plötzlich 
neues  Fieber,  Brechen  etc.  und  der  gesammte  Symptomen- 
tomplex  der  bekanntlich  unheilbaren  Meningitis  tuberc.  sich 
einstellt.      Untersucht   man   die   Leichen   solcher   Kinder,   so 
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findet  man  neben  den  frischeren  Veränderungen  in  der  Fossa 
Sylvii  gewaltige  Veränderungen  in  den  Bronchialdrüsen,  offenbar 
viel  älteren  Datums.  Bei  Keuchhusten  ist  der  Zusammenhang 
im  Leben  oft  recht  schwierig  nachzuweisen.  Bei  intelligenten 
Eltern  ergiebt  jedoch  oft  eine  sorgfaltige  Anamnese,  dass  das 
Eind  etwa  ein  Jahr  vorher  18  Wochen  lang  am  Keuchhusten 
gelitten,  dass  dasselbe  zwar  seitdem  gesund,  aber  doch  öfter 
gekränkelt  habe,  dass  man  diese  vorübergehenden  Indispositionen 
auf  Zahnen,  Wachsen  etc.  geschoben,  bis  endlich  mit  neuem 
Fieber  sich  der  hitzige  Wasserkopf  einstellt.  Auch  in  diesen 
Fällen  zeigt  die  Section  sehr  ausgedehnte  Veränderungen  der 
Bronchialdrüsen,  die  offenbar  viel  älteren  Datums  sind  als 
alle  anderen  Befunde. 

Wir  nehmen  keinen  Anstand,  zu  behaupten,  ebenso  nach 
unseren  Erfahrungen,  wie  nach  denen  Anderer,  dass  die  gros- 
sere Hälfte  aller  hitzigen  Hirnhöhlenwassersuchten  die  Folge 
sind  von  Keuchhusten  und  Masern,  zumal  wenn  ersterer  zu 
lauge  bestanden,  vernachlässigt  worden  ist  etc. 

Eine  weitere  wichtige  Ursache  ist  die  Pleuritis  der  ersten 
Kindheit.  Wenn  gewiss  jeder  praktische  Arzt  sich  oft  über- 
zeugt, wie  bei  Erwachsenen  in  vollster  Gesundheit  die  Pltfi- 
fitia  der  Ausgangspunkt  der  Phthisis  wird,  so  ist  dies  bei 
Kindern  noch  unendlich  häufiger  der  Fall,  gleichgiltig,  ob 
dieselbe  blos  mit  wässerigem  Erguss  oder  als  Empyem  auf- 
tritt, und  endlich  auch,  ob  sie  mit  Zurücklassung  dicker,  schwie- 
liger Verwachsungen  abheilt.  Ueber  die  Frage,  ob  die  Tuber- 
culose  besser  verhütet  wird,  wenn  man  das  Exsudat,  das  sich 
nach  14  Tagen  bis  3  Wochen  nicht  zur  Resorption  anschickt, 
operativ  entfernt  oder  nicht,  sind  wir  nicht  schlüssig,  da  in 
zwei  zur  rechten  Zeit  mit  bestem  Erfolg  gemachten  Thora- 
centesen  späterhin  doch  Tuberculose  auftrat. 

Zu  den  Krankheitszuständen,  die  bekanntlich  mit  am  häufig- 
sten zur  Entwicklung  der  Tuberculose  in  der  Kindheit  Veran- 
lassung geben,  gehören  Caries,  Tumor  albus,  Krankheiten  des 
Hüftgelenks  und  anderer  Gelenke  etc.  Diesen  Processen  gegen- 
über präsentirt  sich  sofort  die  Frage,  wo  die  Chancen  zur 
Verhütung  der  Tuberculose  grösser  sind,  ob  bei  einer  chirur- 
gischen eingreifenden  Behandlung,  oder  bei  einer  constrtutio- 
nellen  mit  einfacher,  die  Wunden  blos  reinigender  Behand- 
lung. —  Als  wir  vor  einer  Reihe  von  Jahren  von  Seiten  des 
ärztlichen  Vereins  dahier  Mitglied  der  für  die  Ertheilung  des 
Stiebelpreises  niedergesetzten  Commission  wurden,  waren  wir 
der  Erste,  darauf  zu  dringen,  die  hier  einschlägigen  Arbeiten 
Volkmann's  zu  decoriren,  und  in  der  That  war  ein  kurzer, 
vortrefflicher  Bericht  des  Herrn  Dr.  Heinrich  Schmidt  ge- 
nügend, um  die  Commission  zu  veranlassen,  Volkmann  ein- 
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stimmig  den  betreffenden  Preis  zu  ertheilen.1)  Damals  schon, 
noch  mehr  seit  Znsammenpassen  unserer  einschlägigen  Beob- 
achtungen steht  es  für  uns  fest,  dass,  so  sehr  auch  in  ein- 
zelnen Fällen  die  operativen  Eingriffe  nicht  zu  umgehen  sind, 
doch  überall  da,  wo  die  äusseren  Verhältnisse  dazu  an- 
gelegt sind,  ein  Verzicht  auf  operative  Eingriffe,  sei  es  der 
Knochen,  sei  es  der  Gelenke,  dem  Kinde  grössere  Chancen 
giebt,  der  Tuberculose  zu  entgehen. 

Zur  Erläuterung  wollen  wir  nur  ein  paar  Beispiele  er- 
wähnen. Vier  Tage  vor  Ausbruch  des  Krieges  1870  stürzt 
ein  vierjähriger  Knabe  50  Fuss  hoch.  Er  zerschmettert  sich 
den  Oberschenkel,  es  kommt  Blut  aus  Nase  und  Ohr,  und 
ebenso  der  in  der  Nähe  wohnende  Dr.  Passavant  wie  wir 
selbst  halten  den  Fall  für  einen  verlorenen.  Zu  unserem  Er- 
staunen kommt  das  Kind  nach  einigen  Tagen  zu  sich,  der 
fast  geschwundene  Puls  wird  wieder  fühlbar  und  nun  ging 
es  an  die  Behandlung  des  in  viele  Stücke  zerbrochenen  Ober- 
schenkels. Erst  nach  Jahren  konnte  man  das  Kind  nach 
Nauheim  bringen.  Hier  veranlasste  Dr.  Bode  jun.  die  Mutter, 
Prof.  Roser  zu  consultiren.  Prof.  Roser,  dessen  Autorität 
Niemand  mehr  schätzt  wie  der  Verfasser  dieser  Zeilen,  be- 
stand darauf,  das  Kind  bei  sich  zu  behalten  und  die  einzelnen 
»Sequester  zu  entfernen.  Nach  ernster  Rücksprache  mit  dem 
verstorbenen  Prof.  Rinecker  widersetzte  ich  mich  dem  Ein- 
greifen. Es  vergingen  noch  Jahre,  wo  beständig  einzelne 
Sequester  abgingen,  heute  ist  es  ein  vollkommen  geheilter, 
kräftiger  junger  Mann  mit  allerdings  etwas  steifem  Knie.  — 
Bei  einem  anderen  Kinde  von  3  Jahren  stellte  sich  Caries  der 
Fusswurzelknochen  ein.  Auch  hier  widersetzten  wir  uns  dem 
von  competentester  Seite  angerathenen  operativen  Eingriff. 
Das  Kind  musste  bis  zum  8.  Jahre  beständig  gefahren  werden. 
Seit  Langem  vollständig  geheilt,  mit  einer  tiefen  Narbe  am 
Fnssrücken,  die  in  keinerlei  Weise  das  Gehen  hindert,  ist  aus 
dem  Knaben  ein  kräftiger  blühender  Mann  geworden. —  Um- 
gekehrt haben  wir  erst  im  Monat  Januar  d.  J.  im  Kinderspital 
dahier  ein  Kind  von  5  Jahren  geöffnet,  das  an  allgemeiner 
Tuberculose  gestorben  war.  Ungefähr  1%  Jahre  vorher  war, 
•scheinbar  mit  bestem  Erfolg,  am  oberen  Theil  des  Ober- 
schenkels eine  Knochenoperation  gemacht  worden.  Die  Wunde 
war  vollkommen  geheilt  und  durchaus  keine  Fistel  oder  der- 


1)  Der  Stiebelpreis  wird  alle  vier  Jahre  für  eine  ausgezeichnete 
Leistung  auf  dem  Gebiet  der  Entwicklungsgeschichte  oder  der  Kinder- 
krankheiten gegeben,  die  innerhalb  eines  gewissen  Zeitraumes  erschienen. 
Dreimal  war  der  Preis  für  eine£entwicklnngsgeschichtliche  Arbeit  er- 
theüt  worden,  mit  der  Volkmann'schen  Decorirung  zum  ersten  Mal  einer 
pädiatrischen. 
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artiges  vorhanden.  —  Wir  wollen,  ohne  weiter  darauf  einzu- 
gehen, nur  darauf  aufmerksam  machen,  dass  offenbar  die  Ver- 
schiedenheit der  äusseren  Verhältnisse  gar  viel  beitragen  mag 
zu  unserer  von  vielen  anderen  divergirenden  Anschauung. 

Ein  viertes  wesentlich  zur  ersten  Entwicklung  der  Tuber- 
culose  in  der  Kindheit  Veranlassung  gebendes  Moment  ist  der 
Einfluss  der  kalten  Wohnung  und  der  Kälte  überhaupt  In 
den  deutschen  Schriften  finden  wir  dies  Verhältniss  weniger 
urgirt,  bei  den  englischen  Autoren  vielfach  unter  dem  Namen 
exposure  besprochen.  Kinder,  die  zu  Anfang  des  Wintere 
oft  noch  ganz  gesund  waren,  erkranken  in  der  schlechten 
Jahreszeit  vielfach  an  Schnupfen,  Rachencatarrhen,  Catarrhen 
der  oberen  Luftwege,  und  erliegen  im  Frühjahr  oder  Sommer 
einer  sogenannten  catarrhalischen  Pneumonie  von  nur  kür- 
zerer Dauer.  Auch  hier  zeigt  die  Section  meistens  neben 
den  pneumonischen  Herden  bedeutende  Alteration  der  Bronchial- 
drüsen älteren  Datums,  einzelne  verkäste  Herde  in  den  Lungen  etc. 

Wir  wollen  hier  nicht  weiter  gehen,  alle  die  Momente  zu 
bezeichnen,  die  in  der  ersten  Kindheit  den  für  das  Eindringen 
der  Bacillen  geeigneten  Boden  schaffen.  Unsere  Absicht  war 
nur,  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Tuberculose  der  ersten  Kind- 
heit stets  eine  secundäre  ist  und  dass  es  ganz  bestimmte  Ver- 
hältnisse sind,  die  vorzugsweise  dazu  disponiren.  Aus  alle  dem 
bisher  Mitgetheilten  resultirt  allein  schon  die  Erklärung  dafür, 
dass  die  Tuberculose  der  ersten  Kindheit  vorzugsweise  eine 
Krankheit  des  Proletariats  ist  und  warum  dieselbe  Krankheit, 
die  bei  Erwachsenen  Reich  und  Arm  in  gleicher  Weise  heim- 
sucht,  in  der  Kindheit  vorzugsweise  die  ärmere  Classe  be- 
fällt. Schliesslich  mag  es  zum  Tröste  gereichen,  dass,  während 
wir  gegen  die  Tuberculose  der  Erwachsenen  weder  prophylak- 
tisch noch  therapeutisch  mehr  zu  leisten  vermögen,  wie 
zu  jener  Zeit,  woLaennec  seinen  traite  de  l'Auscultation  ge- 
schrieben, wir  bei  Berücksichtigung  der  betreffenden  Verhält- 
nisse der  Tuberculose,  dieser  Pest  des  19.  Jahrhunderts,  in 
der  Kindheit  wenigstens  einzelne  Opfer  zu  entziehen  im 
Stande  sind. 
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X. 

Kleinere  Mittheilungen. 


1. 

Ein  Fall  multipler  Sarkombildnng  bei  einem  fünfjährigen 

Knaben. 

Von  Dr  Josef  Widowitz,  Assistent  an  der  Klinik  für  Kinderkrankheiten 

in  Graz. 

(Mit  S  Abbildungen.) 

Die  Veröffentlichung  von  Krankengeschichten  interessanter  Fälle  ist 
eine  eben  so  leichte  wie  undankbare  Arbeit,  da  der  Leser  weder  durch 
die  beste  Beschreibung,  noch  durch  eine  naturgetreue  Abbildung  die- 
selbe Vorstellung  von  dem  Krankheitsbilde  erhalten  kann,  wie  der 
Beobachter;  der  Verfasser  läuft  dabei  immer  Gefahr,  dass  der  von  ihm 
ils  interessant  hingestellte  Fall  in  den  Augen  des  Lesers  gar  nicht  als 
solcher  erscheint.  Namentlich  gilt  dies  von  Fällen,  die  häufiger  zur 
Beobachtung  gelangen  oder  die  ihrer  Natur  nach  nicht  geeignet  sind, 
irgend  eine  wissenschaftliche  Frage  ihrer  Lösung  näher  zu  bringen. 
Letzteres  gilt  unter  Anderem  auch  von  Geschwülsten,  die  erst  zur  Beob- 
achtung gelangen,  wenn  schon  Metastasen  in  verschiedenen  Organen, 
rückgängige  Metamorphosen  derselben  und  Veränderungen  in  der  Um- 
gebung der  Geschwülste  einen  sicheren  Schluss  auf  die  Reihenfolge 
<le*  Auftauchens  derselben  oder  gar  auf  die  Aetiologie  unmöglich  machen. 
Kifi  derartiger  Kall  ist  der  in  Rede  stehende,  weshalb  ich  durchaus 
nicht  in  dem  Glauben  an  die  Veröffentlichung  desselben  ging,  als  ob 
er  in  irgend  einer  Weise  geeignet  wäre  neue  Daten  für  die  Geschwulst- 
lehre zu  bringen;  meine  Absicht  war  vielmehr,  für  weitere  medicinische 
Kreise  durch  Beschreibung  und  Abbildung  einen,  wenn  auch  ungenügenden 
Krsatz  zu  bieten  für  die  directe  Beobachtung  eines  ins  Grazer  Kinder- 
Spital  „zur  Behandlung*4  Überbrachten  Falls  multipler  Sarkombildung  bei 
einem  fünfjährigen  Knaben  und  um  der  Statistik  der  Sarkome  bei  Kin- 
dern einen  weitem  Fall  zuzuführen. 

Der  fünfjährige,  gut  genährte  Knabe  M.  G.  wurde  am  29.  Sep- 
tember 1885  mit  der  Angabe  ins  Kinderspital  gebracht,  dass  er  bis 
Kode  Juni  desselben  Jahres  vollkommen  gesund  gewesen  sei;  zu  dieser 
Zeit  bemerkten  die  Angehörigen  des  Kindes,  dass  das  rechte  obere 
Augenlid  desselben  allmählich  anschwelle;  bald  darauf  nahm  man  ober- 
halb des  linken  Stirnbein höckers  eine  langsam  wachsende,  flache  Ge- 
schwulst wahr,  welche,  sowie  die  Lidgeschwulst  später,  ungefähr  Ende 
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August  schneller  zu  wachsen  anfing.  Dabei  sei  der  Knabe  stets  guter 
Laune  gewesen,  habe  gern  gespielt,  dessen  Appetit  sei  immer  gut, 
dessen  Verdauung  fortwährend  normal  gewesen.  Von  sonstigen  Ver- 
änderungen und  von  einer  Veranlassung  für  das  Auftreten  der  Geschwülste 
wussten  die  Angehörigen  nichts.  Die  Geschwister  und  die  Mutter  seien 
ebenfalls  stets  gesund  gewesen,  namentlich  sollen  Geschwulstbildungeo 
unter  den  Anverwandten  nicht  vorgekommen  sein;  der  Vater  sei  etwas 
kränklich. 

Bald  nach  der  Aufnahme  bot  der  Kopf  des  Knaben  das  in  Pig  I 
wiedergegebene  Bild  dar.  Das  obere  Lid  des  rechten  Auges  war  in  eine 
längliche,  an  zwei  Stellen  etwas  eingeschnürte,  elastisch  sich  anfühlende 
Geschwulst  verwandelt,  über  welcher  die  Haut  stark  gespannt  war 
und  deren  oberflächlich  gelegenen  Gefasse  ein  deutlich  sichtbares  fein- 


a-.-^j 


Fig.  I.    (Aufgenommen  am  6.  October.) 

maschiges  Netz  bildeten.  Der  Längsdurchmesser  der  Geschwulst  betrag 
7,2  cm,  der  Umfang  in  der  Mitte  10,4  cm.  An  der  Stelle  a  waren  die 
nach  aufwärts  gekehrten  Cilien  und  von  hier  nach  abwärts  die  stark 
vorgewölbte,  geröthete  Conjunctiva  palpebrarum  zu  sehen.  Der  Bulbus 
sowie  dessen  Bewegungen  konnten  unter  der  Geschwulst  mit  dem 
Finger  deutlich  gefühlt  werden.  Der  Tumor  grenzte  sich  sehr  scharf 
von  der  Umgebung  ab;  nur  war  nach  aussen  und  oben  von  derselben 
eine  6  cm  im  Durchmesser  haltende  flache  Anschwellung  sichtbar,  die 
sich  allmählich  in  die  Umgebung  verlor  (in  der  Fig.  I  ist  nur  der 
oberste  Theil  derselben  bei  b  sichtbar). 

Ueber  dem  linken  Stirnbeinhöcker  befand  sich  eine  gänseeigrosse, 
um  6,5  cm  die  Umgebung  überragende  Geschwulst,  deren  Basis  sich  ala 
ein  Queroval  von  30  cm  Umfang  präsentirte.    Die  Consistenz  dieser  Ge- 
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schwulst  war  an  der  Innenseite  weich  (täuschte  sogar  Fluctuation  vor), 
an  den  übrigen  Stellen  jedoch  elastisch.  Die  Haut  darüber  war  ge- 
spannt, Hess  sich  ziemlich  schwer  in  Falten  aufheben  und  die  Haut- 
gvftsse  waren  wenig  erweitert.  Verschieben  liess  sich  die  Geschwulst 
über  dem  Knochen  nur  schwer.  Ein  Knochenrand,  eine  Knochenschale 
oder  Knochensplitter  liessen  sich  nirgends  nachweisen. 

Zwischen  der  linken  Außenseite  der  Nasenwurzel  und  dem  inneren 
Augenwinkel  des  linken  Auges  bemerkte  man  eine  haselnusBgrosse,  Fluc- 
tuation vortauschende  Geschwulst,  deren  Haut  eine  gleichmassig  blaue 
Färbung  zeigte;  knapp  oberhalb  derselben  trat  ein  kleiner  länglicher 
WnUt  hervor.  Die  Bewegungen  des  linken  Auges,  sowie  die  Thränen- 
ableitnng  wurde  durch  diesen  Tumor  nicht  behindert.  Die  Iris  des 
linken  Auges  reagirte  ziemlich  gut  auf  Lichteinfluss  und  bei  der  Accom- 
modation.    Die  Conjunctiva  des  linken  Auges  war  blass. 

Bei  oberflächlicher  Betrachtung  konnte  man  am  Kopfe  sonst  nichts 
Abnormes  bemerken;  es  zeigte  sich  jedoch  bei  näherer  Besichtigung 
des  behaarten  Kopftheiles  an  dem  Winkel,  den  die  Sagittalnaht  mit 
dem  linken  Schenkel  der  Lambdanaht  bildet,  nach  vorn  und  aussen  von 
der  geschlossenen  kleinen  Fontanelle  eine  flache,  6  cm  im  Durchmesser 
haltende  Anschwellung  von  sehr  weicher  Consistenz.  Die  Haut  darüber 
war  gar  nicht  verändert;  die  Geschwulst  selbst  deutlich,  jedoch  wenig 
über  dem  Knochen  verschiebbar.  Ein  Knochenrand  an  der  Basis  der 
Geschwulst  konnte  auch  hier  nicht  entdeckt,  eine  Knochenschale  oder 
Knochenspicula  konnten  nirgends  gefühlt  werden.  Versuche,  die  be- 
schriebenen Geschwülste  durch  Druck  zu  verkleinern,  fielen  negativ 
aus  und  es  traten  dabei  auch  keine  Drucksymptome  von  Seite  des  Ge- 
hirnes auf. 

Die  weitere  Untersuchung  des  Knaben  ergab  eine  leichte  scoliotische 
Verkrümmung  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  nach  rechts.    Die  fühl- 
baren Lymphdrüsen  waren  nirgends  vergrößert.     Die  2.  Herztöne  sehr 
accentuirt,  fast  klingend.    Sonst  ergab  die  physikalische  Untersuchung 
der  Brustorgane  nichts  Abnormes.   Der  Bauch  erschien  in  seiner  rechten 
Hälfte  leicht  vorgewölbt  und  die  Betastung  desselben  zeigte,  dass  die 
ganze  rechte    Seite   eingenommen   war    von   einer    elastisch    sich   an- 
fühlenden Geschwulst,  die  nirgends  Fluctuation  zeigte  und  deren  Ober- 
fläche  glatt  sich   anfühlte;   nur  gegen    die  Medianlinie  hin   und   über 
dieselbe  nach  links  konnte  man  viele  kleine  über  der  grossen  Geschwulst 
bewegliche  Geschwülstchen  abtasten.     Die  Bauchwand   war   über   der 
Geschwulst  vollkommen  beweglich,  die  Hautvenen  der  rechten  Bauch- 
stite  ziemlich    stark    erweitert.      Der  Percussionsschall    wurde   in   der 
rechten  Mamillarlinie  vom  untern  Rande  der  6.  Rippe  bis  zum  Rippen- 
bogen leer,  von  diesem  5  cm  nach  abwärts  hell  tympanitdsch,  und  wurde 
weiter   nach    abwärts  bis  zum  Hüftbeine  wieder   leer.     In  der  Axillar- 
linie war  der  Percussionsschall  vom  untern  Rande  der  7.  Rippe  an  bis 
zum  Hüftbein  leer.    Gegen  die  Medianlinie  zu  konnte  der  Tumor  durch 
[Ulpation  and  Percussion  in  der  Höhe  des  Nabels  2  cm  nach  links  von 
•lie&em    reichend    nachgewiesen   werden.     Nach   oben   und  unten   ging 
dessen    linke  Grenze    in    einer  Bogenlinie   zurück    nach   rechts,  schnitt 
unten  die  obere  Beokengprenze  ungefähr  6  cm  rechts  von  der  Symphyse 
und  oben  die  Mamillarlinie  6  cm  vom  Rippenbogen  entfernt 

Der  Bauchtumor  war  mit  der  Respiration  nicht  verschiebbar,  konnte 
jedoch,  -wenn  auch  schwer,  in  der  Bauchhöhle  hin-  und  herbewegt 
werden  und  zwar  leichter  nach  rechts  als  nach  links.  Druck  auf  die 
Tumoren  war  nicht  schmerzhaft. 

Sonstige  krankhafte  Erscheinungen  konnten  am  Knaben  nicht  wahr- 
genommen werden:  die  Motilität  und  Sensibilität,  sowie  die  Reflexe 
war^n    erbalten.      Am   3.  October  wurde   der  Augenhintergrund    unter- 
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sacht:  die  Venen  waren  weiter,  die*  Papille  etwas  röther  als  gewöhn- 
lich, eine  Stauungspapille  jedoch  war  nicht  vorhanden.  Am  gleichen 
Tage  wurde  auch  der  Harn  chemisch  und  mikroskopisch  untersucht; 
beide  Untersuchungsmethoden  ergaben  ein  negatives  Resultat 

An  der  Hand  dieser  UntersuchnngBergebnisse  gingen  wir  an  die 
Feststellung  der  Diagnose.  Es  handelte  sich  darum,  festzustellen,  von 
welchem  Organe  die  Tumoren  ausgehen,  und  deren  Natur  zu  bestimmen. 

Bezüglich  des  Bauchtumors  fahrte  uns  die  Lage  desselben  von  der 
Wirbelsäule  rechts   gegen   die  Mittellinie   und   gegen  das  Becken,  der 
tympanitische  Percussionsschall  zwischen  Rippenbogen  und  Tumor,  die 
Möglichkeit  die  Bauchdecken  über  der  Geschwulst  zu  verschieben,  die      j 
geringe  Verschieblichkeit,  namentlich  nach  links,  auf  ein  retroperitoneal 
gelegenes  Organ  als  Ausgangspunct  der  Geschwulst,  und  es  lag  nahe, 
in  der  rechten  Niere  den  Sitz  derselben  zu  suchen,  zumal  dieses  Organ 
im  Kindesalter   von   allen  Bauchorganen   am   häufigsten  Tumoren  von 
der  Grösse  des  unsrigen  beherbergt.     Weniger  Wahrscheinlichkeit  hatte 
eine  retroperitoneal e  Lymphdrüse  als  Sitz  der  Geschwulst  für  sich,  weil 
sich    Lymphdrüsengeschwülste   im    Abdomen   sehr   selten    zu   einer  &o 
enormen  Grösse   (namentlich   bei  Kindern)   heranbilden   und   weil  die- 
selben  mehr  in  der  Mittellinie  liegen  (Monti;.      Gegen   einen  Leber- 
tumor  sprach    das  ruhige  Verhalten  des  Tumors  während  der  respira- 
torischen   Bewegung    des    Zwerchfells    und    die    Zone    tympanitischen 
PercnssionsschalTes  zwischen  Leberrand  und  Tumor.     Das  letztgenannte 
Symptom    ist  jedoch  wenig  verlässlich  und  führte  schon  mehrmals  zn 
irrthümlichen  Diagnosen;  so  fehlte  der  ober  wähnte  tympanitische  Per* 
cusBiondschall   bei  dem  von  Marchand   (in  Virchow  s  Archiv  Bd.  73 
und  in  dem  von  Eberth  (in  Virchow's  Archiv  Bd.  55)   beschriebenen 
rechtsseitigen    Nieren  -  Sarkome ,   weshalb    ersterer    anfangs   für   einen 
Leber- Ecchinokokkus  gebalten  wurde,  beim  zweiten  die  Diagnose  zwischen 
einem  Leber-  und  Nierentumor  schwankte.     Der  Unterschied  im  phy- 
sikalischen Befunde  in  diesen  beiden  Fällen    und  in  unserem  hatte  in 
dem  durch  die  Section  klargelegten  verschiedenen  Verhalten  des  Colon 
ascendens   und   transversum    gegenüber   der  Geschwulst  seinen  Grund: 
Während  nämlich  in  unserem   Falle  das  Colon  vor  und  über  der  Ge- 
schwulst verlief,   lag  dasselbe  in  den  beiden  anderen  erwähnten  Fällen 
unterhalb   und   an   der   linken  Seite  des  Tumors.     Man   kann   deshalb 
weder  das  eine  noch  das  andere  Verhältniss  des  Colon  zu  Nierentumoren 
als  Regel  aufstellen,  da  die  wenigen  bekannten  Nierentumoren  bei  Kin- 
dern nicht  hinreichen,  klar  zu  legen,  was  Regel  und  was  Ausnahme  ist 
Es  dürfte   das  verschiedene  Verhalten  des  Colon  von  der  Richtung  de* 
Wachsthums    abhängen,   die    der   Tumor    im   Anfangsstadium    nimmt: 
Wächst  z.  B.  ein  rechtsseitiger  Nierentnmor  anfangs  vorzugsweise  in  der 
Richtung  nach  vorn,  so  hat  er  das  Colon  an  seiner  inneren  Fläche,  und 
dasselbe  wird  beim   weitern   allseitigen  Wachsthum   des  Tumors  seine 
ursprüngliche  Stellung  diesem   gegenüber   beibehalten   müssen;    wächst 
jedoch  eine  rechtsseitige  Nierengeschwulst  anfangs  vorzugsweise  in  der 
Breite,    so    wird   sich   das  Colon   an   die   vordere  Fläche   des  Tumors 
legen,  wie  in  unserem  Falle,  und  hier  beim  fortgesetzten  Wachsthum 
des  Tumors  verbleiben.     Ob  nun  die  Geschwulst  anfangs  in  dieser  oder 
jener  Richtung  wächst,  dürfte  wohl  von  dem  engeren  Ausgangspunct« 
der  Geschwulst  und   von   dem   grösseren   oder   geringeren  Widerstände 
abhängen,  den  das  umgebende  Gewebe   dem  Tumor  in  der  einen  oder 
der  anderen  Richtung  entgegensetzt. 

Auch  über  den  Ausgangspunct  der  Kopfgeschwülste  konnte  anf 
Grund  der  Untersuchungsergebnisse  ein  ziemlich  sicherer  Schlnss  ge- 
zogen werden:  dass  der  Tumor  am  rechten  Augenlide  vou  diesem  aus- 
gehe, darüber  war  kein  Zweifel;   man  konnte  ja  das  in  einen  Tumor 
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umgewandelte  obere  Lid  umgreifen  und  die  vordere  Fläche  des  Bulbus, 
sowie  dessen  Bewegungen  fühlen,  was  gewiss  nicht  möglich  gewesen 
wäre,  wenn  der  Tumor  aus  der  Augenhöhle  ins  obere  Lid  hinein- 
gewachsen wäre,  da  man  aus  der  bedeutenden  Grösse  des  sichtbaren 
f  heiles  des  Tumors  auf  ein  entsprechendes  Volumen  des  in  der  Orbita 
verborgenen  Theiles  hätte  schliessen  müssen,  eine  Grösse,  die  die  freie 
Beweglichkeit  und  die  unversehrte  Existenz  des  Bulbus  gewiss  nicht  ge- 
duldet hätte. 

Dan  ferner  der  Tumor  an  der  Stirne  und   am  linken  Scheitelbeine 
nicht  von  einem  innerhalb  der  Schädelkapael  gelegenen  Puncto  ausgehe, 
dies  konnte  man  aus  dem  Mangel  einer  Stauungspapille,  aus  dem  Mangel 
an  anderen   Gehirndrucksymptomen   und   aus   der   Unmöglichkeit,    die 
Tumoren  durch  Druck   zu   verkleinern,  endlich  aus  dem  Mangel  eines 
Knochenrandes    mit   einer   sehr   grossen  Wahrscheinlichkeit   schliessen, 
obwohl  diese  Symptome  bei  Gehirntumoren  sämmtlich  fehlen  können. 
Am  sichersten    sprechen   für   unsere   Annahme    nur    das   Fehlen   einer 
Stauungspapille  und  anderer  Gehirndruck  -  Erscheinungen ,  da  die  bedeu- 
tende Grösse  des  an  der  Aussenseite  des  Schädeldaches  sichtbaren  Stirn- 
tumors  für  eine  ebenfalls  grosse  Geschwulst  innerhalb  der  Schädelhöhle 
gesprochen  hätte,  die  ihrerseits  wieder  am  Augenhintergrunde ,  im  psy- 
chischen Befinden  des  Knaben  etc.  Zeichen  ihrer  Existenz  gegeben  hätten. 
Die  Diploe  als  Ausgangspunct   der  Geschwülste  anzunehmen,  hin- 
derte »war  der  Mangel  eines  Knochenrandes ,  einer  Knochenschale  oder 
au  Knochennadeln   in   der  Geschwulst;    weichen   diagnostischen  Werth 
jedoch  diese  Merkmale  haben,  ersieht  man  am  besten  aus  der  Beschrei- 
bung, die  Virchow   in    seinem   Werke   über    „Die   krankhaften    Ge- 
schwülste44 von  den  myelogenen  Sarkomen  (und  solche  kommen  hier  in 
Betracht)  macht:   „Sie  bestehen  in  ihrem  Haupttheile  in  der  Regel  aus 
weichem  Gewebe,  welches   zugleich   häufig  im  höchsten  Masse  gefäss- 
reich,  ja  zuweilen  teleangiectatisch  ist,  während  das  Knochengewebe 
entweder  ganz  und  gar  fehlt  oder  nur  in  Form  einer  Kapsel  oder 
Schale  (Knochencyste)  vorhanden  ist,  oder,  was  jedoch  seltener  der  Fall 
ist,  auch  im  Inneren  der   Geschwulst   in   mehr  oder   weniger   grossen 
Balken  oder  Netzen  auftritt.41   Auch  in  dem  zweiten,   von  Scheiber  in 
Virchow' s  Archiv  Bd.  64  beschriebenen  Fall,  der  mit  dem  unsrigen  die 
grösste  Aehnlichkeit   von    den    in   der   Literatur   beschriebenen   Fällen 
hatte,  fehlten  die  Knochenbildungen:  es  handelte  sich  dort  um  ein  pri- 
märes Schilddrüsensarkom,   welches   mehrere  gänBeeigrosse  Metastasen 
setzte,  die  von  der  Diploe  ausgingen  und  dieselben  physikalischen  Eigen- 
schaften wie  die  an  unserem  Knaben  zeigten;  doch  konnte  man   dort 
an  den  Grenzen    der  Geschwülste   einen  Knochenwall   fühlen,  der  die 
Annahme,  dass  die  Geschwulst  von  der  Diploe  ihren  Ausgang  genommen, 
rechtfertigte.      Scheiber   erklärt   des   Fehlen   der  Knochenschale   und 
anderer  fnochenbildungen  mit  der  Annahme,  dass  die  Neubildung  sehr 
frühzeitig  die  äussere  Knochenplatte   durchbrochen  hat,  bevor  es  zur 
Bildung  neuer  Knochenschichten  gekommen  war.     Von  grosser  Wichtig- 
keit scheint  mir  für  das  Fehlen  einer  Knochenschale  die  Art  und  Weise 
zu  sein,  wie    die  Diploe -Geschwulst  durch  die  äussere  Knochenplatte 
nach  aussen  dringt.     Bartholomae  beschreibt  nämlich  im  Archiv  für 
Hin.  Chirurgie  Bd.  X  einen  grossen  auf  der  Stirne  aufsitzenden  Tumor, 
der   in    vivo    dieselben   physikalischen   Eigenschaften    zeigte    wie    der 
unsrige,   der    über  dem   Knochen    jedoch    nicht    beweglich,   aber   von 
diesem  deutlich  abzugrenzen  war.    Bei  der  Section  zeigte  es  sich,  dass 
der  Tumor  von  der  Dura  seinen  Ausgang  genommen  und  an  zahlreichen 
Stellen  sieb  form  ig  den  Knochen  durchwachsen  hat,  um  sich  an  der 
Anssenseite  desselben  zu  einer  imposanten  Grösse  zu  entwickeln.   Dieses 
äebformige   Usuriren   des   Knochens   kann   nun   noch    viel   leichter   bei 
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Diploesarkomen  vorkommen  und  es  kann  auf  diese  Weise  am  leichtesten 
das  Fehlen  der  Knochenschale  zu  Beginn  des  Wachsthnms  der  Geschmust, 
wo  die  Schale  eine  Folge  der  Aufblähung  der  äusseren  Knochentafel 
ist,  erklärt  werden,  z.  B.  bei  unserer  Scheitelbe  ingeachwulst,  die  in 
ihren  ersten  Tagen  zur  Beobachtung  kam.  Dass  von  dem  Periost  nicht 
noth  wendiger  Weise  später  eine  neue  Knochenschicht  gebildet  wird, 
erklärt  sich  durch  den  Druck,  den  die  Geschwulst  auf  die  Beinhant- 
gefässe  ausübt,  wodurch  sie  dem  Periost  das  Nährmaterial  zur  Bildung 
neuer  Knochenschichten  nimmt.  Zufolge  dieser  Erwägungen  erschien 
es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  unsere  Stirn-  und  ScheitelbeingeschwuUt 
von  der  Dipioe  ihren  Ausgang  genommen. 

Ausser  der  Dipioe  mussten  das  Periost,  die  Galea  aponeurotica  nnd 
das  subcutane  Zellgewebe  als  Ausgangspuncte  der  Geschwülste  in  Er- 
wägung gezogen  werden. 

Da  die  periostealen  Geschwülste  in  der  Regel  Knochenneubildungen 
in  der  einen  oder  .der  andern  Form  zeigen,  so  konnte  nur  das  Unter- 
hautzeilgewebe oder  die  Galea  aponeurotica  als  ursprünglicher  Sitz  der 
beiden  in  Bede  stehenden  Geschwülste  angesehen  werden;  die  Haut 
selbst  konnte  hiebei  nicht  in  Betracht  gezogen  werden,  weil  dieselbe 
über  den  Geschwülsten,  namentlich  über  der  ScheitelbeingeschwuUt,  in 
Falten  aufhebbar  war. 

Im  Vorhergehenden  wurde  wiederholt  stillschweigend  die  Annahme 
gemacht,  dass  die  Kopfgeschwülste  Sarkome  seien;  bei  der  Beschaffen- 
heit derselben,  namentlich  bei  ihrer  Form,  ihrer  Consistens,  bei  dem 
ziemlich  raschen  WachBthum,  das  sie  zeigten,  konnte  man  wohl  nnr  an 
Sarkome  oder  Carcinome  denken;  letztere  würden  jedoch  bei  der  be- 
deutenden Grösse  schon  lange  die  Haut  durchbrochen  oder  wenigstens 
fiiirt  haben.  Ebenso  fehlte  die  bei  Carcinomen  ziemlich  frühzeitig  ein- 
tretende Cachexie  und  die  so  häufig  vorkommende  Anschwellung  der 
Cervical-  und  anderer  Lymphdrüsen.  Virchow  hebt  diese  „Immunität 
der  Lymphdrüsen14  bei  multiplen  Sarkombildungen  ausdrücklich  hervor 
als  ein  Unterscheidungsmerkmal  der  Sarkome  gegenüber  anderen  malignen 
Tumoren.  Man  musste  daher  die  Kopfgeschwülste  noth  wendiger  Weise 
für  Sarkome  halten.  Dass  der  Abdominaltumor  seiner  Natur  nach  iden- 
tisch mit  den  Kopftumoren  sei,  darüber  konnte  man  wohl  nicht  lange 
zweifeln.  Da  ferner  die  physikalische  Untersuchung  mit  der  grössten 
Wahrscheinlichkeit  zu  der  Annahme  eines  Nierentumors  führte,  so 
war  auch  der  Mangel  an  qualitativen  Veränderungen  des  Harnes,  nament- 
lich der  bei  Nierencarcinomen  fast  immer  beschriebenen  Hämaturie  ein 
weiterer  Grund,  den  Bauch tumor  für  ein  Sarkom  zu  halten. 

Bei  der  Frage,  welcher  von  den  Tumoren  wohl  der  primäre  sei. 
veranlasste  uns  der  Umstand,  dass  der  Nierentumor  zu  einer  Zeit,  in 
der  die  anderen  Geschwülste  relativ  noch  eine  geringe  Grösse  zeigten, 
fast  Bchon  seine  definitive,  enorme  Grösse  erreicht  hatte,  jenen  für  den 
primären  zu  halten.  Ausserdem  führte  auch  die  Erfahrung,  dass  secun- 
däre  Nierensarkome  kaum  jemals  eine  solche  Grösse  erreichen  wie  die 
primären  (Monti),  zu  demselben  Schlüsse. 

Aus  Allem  dem  zogen  wir  die  Folgerung:  es  bestehe  primär  ein 
Nierensarkom ,  das  am  rechten  oberen  Augenlide  und  am  Schädel  vom 
Unterhautzellgewebe,  der  Galea  aponeurotica  oder  der  Dipioe  ausgehende 
Metastasen  gesetzt  hat,  die  anfangs  das  Gehirn  in  keiner  Weise  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  haben. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  bot  in  klinischer  Beziehung-  wenig 
Interessantes,  weshalb  es  genügen  dürfte,  im  Folgenden  einzelne  Er- 
scheinungen kurz  angeführt  zu  haben. 

Da  die  Stirngescnwulst  an  vielen  Stellen,  namentlich  an  der  medianen 
Seite,  Fluctuation  vortäuschte,  so  wurde  am  8.  October  an  einer  aolchen 
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Stelle  mit  einer  Pravaz'schen  Spritze  ein  Einstieb  gemacht;  es  konnten 
nur  ein  Paar  Tropfen  einer  gelblichen,  trüben  Flüssigkeit  entleert  werden, 
die  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  einige  Pigmentkörnchen,  Fett- 
tropfchen  und  sahireiche,  vollkommen  den  Lymphsellen  gleichende  Ge- 
bilde zeigte. 

Besondere  Aufmerksamkeit  wurde  wahrend  der  ganzen  Krankheits- 
daoer  dem  Harne  geschenkt.  Am  4.  October  hatte  Herr  Prof.  Dr.  C. 
B.  Hof  mann  die  grosse  Freundlichkeit,  den  Harn  chemisch  zu  unter- 
glichen,  wofür  ich  ihm  hier  meinen  besten  Dank  ausspreche.  Diese, 
Bowie  spater  im  Einderspitale  wiederholt  ausgeführten  chemischen  und 
mikroskopischen  Untersuchungen  des  Harnes  fielen  stets  negativ  aus: 
der  Harn  unterschied  sich  in  qualitativer  Beziehung  in  nichts  von  einem 
normalen.  Wohl  aber  schwankte  die  in  24  Stunden  entleerte  Harn- 
menge innerhalb  weiter  Grenzen,  zwischen  200  und  1600  ebem,  jedoch 
mit  der  Regelmässigkeit,  dass  gegen  das  Ende  des  Erankheits Verlaufes 
die  Hammenge  immer  geringer  wurde,  in  den  letzten  Wochen  zwischen 
100  and  200  ebem  schwankte.  Die  Concentration  des  Harnes  stand 
stets  im  umgekehrten  Verhältnisse  zur  täglich  gelassenen  Menge. 

Der  Appetit  des  Knaben  war  bis  Mitte  November  stets  sehr  gut, 
ron  hier  an  wechselnd.  Der  Stuhlgang  fand  ziemlich  regelmässig  statt, 
war  nie  diarrhöisch.  Der  Ernährungszustand  des  Knaben  war  bis  Ende 
November  ein  ziemlich  guter;  von  da  an  magerte  der  Knabe  wohl  wegen 
des  continuirlichen  Fiebers  bis  zu  seinem  Tode  am  25.  December  immer 
mehr  und  mehr  ab;  die  Fasse  wurden  hydropisch.  Die  Stimmung  des 
ursprünglich  heiteren  Knaben  wurde  immer  gedrückter;  derselbe  schlief 
gewöhnlich,  klagte  über  Schmerzen  bald  in  dieser,  bald  in  jener  Ge- 
schwulst, dann  wieder  im  rechten  Knie,  rechten  Oberschenkel,  niemals 
jedoch  im  Unterleib.  Das  Sprachvermögen  des  Knaben  litt  bis  zu  seinem 
Tode  fast  gar  nicht;  er  verlangte  noch  einige  Stunden  vor  seinem  Tode 
xu  essen,  klagte  noch  über  Schmerzen,  bat,  man  möge  ihn  aufsetzen, 
obwohl  er  bereits  seit  Mitte  December  nicht  mehr  lange  in  aufrechter 
Stellung  verharren  konnte,  und  zwar,  wie  er  angab,  wegen  Schmerzen 
in  den  Kopfgeschwülsten  und  im  rechten  Oberschenkel. 

Am  31.  October  ergab  die  UnterBuchung  mit  dem  Augenspiegel  be- 
reits eine  deutliche  Stauungspapille:  Patient  konnte  jedoch  auf  eine 
Entfernung  von  2  m  vorgezeigte  Gegenstände  von  der  Grösse  eines  klei- 
neren Taschenmessers  leicht  unterscheiden  und  dieselben  richtig  be- 
zeichnen. Später  konnte  der  Augenhintergrund  wegen  einer  später  zu 
erwähnenden  Geschwulst,  die  das  linke  Auge  verdeckte,  nicht  mehr 
untersucht  werden. 

Am  2.  November  wurde  der  zweite  linke  untere  Backenzahn  wegen 
der  Schmerzen,  die  er  dem  Knaben  verursachte,  entfernt;  am  5. November, 
also  drei  Tage  nach  der  Extraction  des  Zahnes,  bemerkte  man  an  Stelle 
des  entfernten  Zahnes  eine  weiche,  scheinbar  fluetuirende ,  bläulich  ge- 
färbte, bohnengrosse  Geschwulst  hervorkommen,  die  auch  den  ersten 
Backenzahn  lockerte,  im  Uebrigen  aber  keine  Neigung  zum  Grössen- 
wachsthum  zeigte,  da  sie  bis  zum  Tode  des  Kindes  kaum  die  Grösse 
raer  kleinen  Nuss  erreichte. 

Zur  gleichen  Zeit  kamen  an  der  Grenze  zwischen  Os  sacrum  und 
Ja  coccygenm  zwei  haselnussgrosse  Fluction  vortäuschende  Geschwülst- 
en zum  Vorcheine,  die  durch  Druck  vollständig  zum  Verschwinden 
gebracht  werden  konnten  und  ebenfalls  keine  Tendenz  zum  Wachs- 
tum zeigten. 

Unter  den  einzelnen  oben  beschriebenen  Geschwülsten  machte  die 
im  rechten  oberen  Augenlid  die  grösste  Veränderung  durch.  Dieselbe 
roch*  anfangs  langsam  und  constant,  die  Haut  darüber  wurde  immer 
gespannter;   Patient  fühlte  in  derselben  häufig  Schmerzen,  namentlich 
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klagte  er  aber  ein  unangenehmes  Kitzelgefühl  in  der  Haut  des  Ge- 
wächses, das  ihn  veranlasste,  an  dem  Tumor  mit  den  Fingernägeln 
herumzukratzen ,  bis  er  am  19.  November  auf  diese  Weise  eine  kleine 
Excoriation  erzeugte,  die  sich  bald  mit  einer  Kruste  bedeckte,  unter 
welcher  sich  reichlicher,  mit  Blut  untermengter  Eiter  ansammelte;  die 
Kruste  fiel  ab,  das  Geschwür  vergrößerte  sich  sehr  rasch,  bis  die  ganze 
LidgeBchwnlst  mit  Ausnahme  des  conjunctivalen  Theiles  in  ein  an- 
ebenes höckeriges  Geschwür  verwandelt  war,  das  fortwährend  ein  un- 
gemein übelriechendes,  mit  Blut  untermengtes  Secret  absonderte.  Die 
uonjunctiva  blieb,  wie  schon  erwähnt,  von  diesem  geschwürigen  Zer- 
fall unberührt,  sonderte  mit  Eiter  untermengten  Schleim  ab,  riss  bie 
und  da  ein,  wodurch   oft  bedeutende  Blutungen  erzeugt  wurden;  aber 


Fig.  II.    (Auf genommen  am  SS.  Deoember.) 


auch  diese  Einrisse  zeigten  keine  Neigung  zur  Oeschwürsbildung.  Schliess- 
lich erschien  die  Conjnnctiva  theils  mit  eingetrocknetem  Blut  und  Secret 
bedeckt,  theils  bot  sie  das  Bild  einer  hypertrophischen  Bindehaut  dar, 
Eiter  und  Schleim  absondernd.  Die  Geschwulst  nahm  fortwährend  an 
Grösse  zu,  trotzdem  an  der  Oberfläche  durch  die  Ulceration  allmählich 
Bestandteile  der  Geschwulst  entfernt  wurden.  Der  geschwürige  Zer- 
fall verursachte  auch  tägliche  Temperatursteigerungen,  namentlich  gegen 
Abend,  bis  zur  Höhe  von  40,2°;  das  Fieber  war  immer  Abends  höher 
als  Morgens.  Eine  plötzlich  ohne  äussere  Veranlassung  aufgetretene, 
vom  18.  bis  20.  November  anhaltende  helle  Röthang  der  Haut  über  der 
Stirngeschwulst  verursachte  ebenfalls  ein  bedeutendes  Ansteigen  der 
Temperatur  bis  40  °.  Weitere  Veränderung,  vom  Wachsthum  abgesehen, 
wurden   an    dieser,    sowie   an   der   Scheitel beingeschwalst  nicht   wahr- 
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genommen.  Der  Tumor  am  inneren  linken  Augenwinkel,  sowie  der 
Wulst  Aber  demselben  zeigten  ein  langsames,  aber  stetiges  Wachsthum; 
so  dasB  sie  schliesslich  das  linke  Auge  vollständig  verdeckten  (Fig.  IL). 
Am  23.  November  wurde  die  Conjunctiva  bulbi  des  linken  Auges  stark 
ddematös,  umgab  chemotisch  die  Cornea  und  drängte  sich  aus  der 
Lidspalte  hervor;  einige  am  meisten  vorragende  Theüe  trockneten  ein 
und  bildeten  Krusten.  Diese  ödematöee  Schwellung  ging  nicht  mehr 
zurück  und  wurde  endlich  durch  die  vorher  beschriebenen  Geschwülste 
überdeckt  und  dadurch  der  weiteren  Beobachtung  entzogen. 

Ein  ganz  besonderes  Interesse  beansprucht  das  Wachsthum  der 
Kopfgeschwülste,  weshalb  dasselbe  im  Folgenden  einer  näheren  Be- 
trachtung unterzogen  werden  soll.  Zur  Feststellung  desselben  wurden 
häufige  Messungen  vorgenommen,  von  denen  der  Kürze  halber  in  der 
folgenden  Tabelle  nur  vier  angegeben  erscheinen.  Um  die  Wachsthums- 
energie  der  Tumoren  in  den  einzelnen  Zeiträumen  zu  bestimmen,  wurde 
die  durchschnittliche  tägliche  Zunahme  der  einzelnen  Masse  in  den  be- 
treffenden Perioden  berechnet,  und  es  erscheint  dieselbe  in  der  fol- 
genden Tabelle  neben  dem  entsprechenden  Masse  in  Millimetern  an- 
gegeben. 


Datum 


10.  Sept. 
«.  Oct. 
5.  Nov. 
5.  Dec 
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bS 
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10,6 


0,47 
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10,4 
13,4 
16,6 
20,5 


M 


1,07 
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P 

in 


30,0 

36,6 

46,6 

,3049,0 


2,04 
3,33 
1,17 


I* 

r 


■sa 

r 
h 


10,6!  — 

11,2*0,26 

12,6  0,43 


13,0 


0,17 


8,6 
10,0 
11,6 
13,0 


•3  I 


fr«N 


0,56 
0,60 
0,60 


6,5 

7,4 

9,8 
10,5 


»1 


0,33 
0,80 
0,23 


Soheitelbeingesohw. 


«3« 


ii 


19,0 
28,7 
34,0 
44,0 


3,59 
1,77 
8,33 


2,5 
4,7 
7,6 
9,6 


0,82 
0,93 
0,67. 


In  dieser  Tabelle  treten  uns  bei  der  Stirn-  und  Scheitelbeingeschwulst 
beachtens-werthe,  in  den  einzelnen  Perioden  übereinstimmende  Zahlen 
entgegen ;  während  nämlich  die  tägliche  Zunahme  des  Umfanges  der  Stirn- 
geschwulst vom  26.0ctober'bi8  26.  November  3,83  mm  beträgt,  fällt  die- 
selbe in  der  folgenden  Periode,  vom  25.  November  bis  25.  December, 
auf  1,17  mm  herab,  erreicht  also  nicht  einmal  die  in  der  ersten  Periode, 
vom  30.  September  bis  26.  October,  in  welcher  sie  2,04  mm  betrug. 
Dieselbe  Erscheinung  sehen  wir  beim  Querdurchmesser  der  Basis  und 
bei  der  Höhe  der  Tumors:  eB  treten  uns  folgende  Zahlengruppen  ent- 
gegen: 0,26,  0,43  und  0,17  auf  der  einen,  und  0,83,  0,80  und  0,23  auf 
der  anderen  Seite,  also  wieder  ein  Ansteigen  in  der  zweiten  und  ein 
Abfallen  in  der  dritten  Periode.  Dass  das  Wachsthum  im  Sagittal- 
dorchmes8er  nicht  dieselbe  Gesetzmässigkeit  zeigte,  dürfte  wohl  darin 
seinen  Grund  haben,  dass  dfte  Geschwulst  am  25.  December,  wie  in 
Fig.  II  ixx  sehen  ist,  nach  rückwärts  allmählich  in  die  Scheitelbein- 
geschwulst fiberging  und  so  eine  genauere  Abgrenzung  nicht  mehr  mög- 
lich war,  da  leider  ursprünglich  kein  Grenzpunct  markirt  wurde  und 
so  dieses    Mass  keinen  Anspruch  auf  Genauigkeit   macht.     Trotzdem 
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sehen  wir  ans  den  drei  anderen  Massen  zur  Genüge,  dass  die  Wachstirama- 
energie  der  Stirngeschwnlst  zwischen  26.  October  nnd  25.  November  ihr 
Maximnm   erreichte   und   dass   sie   Ton  dieser  Zeit  bis  zum  Tode  des 
Kindes  wieder  abnahm.     Auch  bei  den  übrigen  Geschwülsten  fallt  das 
Maximnm   der   täglichen  Zunahme    in   die  gleiche  Periode;   eine  Aus- 
nahme davon  macht  nur  der  Umfang  der  Lidgeschwnlst  (1,11,  1,07  nnd 
1,30),  erklärlich  wegen  der  Exnlceration,  nnd  der  Umfang  der  Scheitel- 
beingeschwulst (3,59,  1,77  und  3,33);  bei  dieser  konnte  der  Umfang  der 
Basis  nur  am  26.  October  und  26.  November  genau  gemessen  werden, 
weil  die  Geschwulst  anfangs  als  flache  Anschwellung  eine  einigermassen 
genaue  Abgrenzung  von  der  Umgebung   nicht  gestattete,  am  Schlüsse 
aber,  wie  aus  der  Fig.  II  zu  ersehen  ist,  dieselbe  unmittelbar  in  die 
Stirngeschwulst  überging,  so  dass  auch  hier  von  einem  genauen  Messen 
des  Umfanges  nicht  die  Rede   sein   konnte.     Doch  sprechen  auch  bei 
diesen  beiden  Geschwülsten  die  anderen  Wachsthumszahlen   (0,37,  0,47 
und  0,30  bei  der  Lid-   und  0,82,  0,93  und    0,67  bei  der  Scheitelbein- 
geschwulst),  die   genauer  gemessen  werden  konnten,  für  ein  rascherei 
Wachsthum  in  der  erwähnten  Periode.   Hiebei  muss  man  bedenken,  dass 
der  Unterschied  noch  viel  deutlicher  hervortreten  würde,  wenn  man  den 
Kubikinhalt  der  drei  Geschwülste   berechnen  wollte,  und   diesen  statt 
der  linearen  Grössen  miteinander  vergleichen  würde.  —  Die  Periode  des 
stärksten  äusseren  Wachsthums  der  Geschwülste  ist  auch  damit  gekenn- 
zeichnet, dass  Patient  während  dieser  Zeit  am  häufigsten  über  Schmerzen 
klagte,   sehr   unruhig   war,  nicht  mehr  den  guten  Appetit   zeigte  wie 
früher,  in  der  Nacht  häufig  vor  Schmerzen  aufschrie,  wenig  schlief,  so 
dass  man  sich  genöthigt  sah,  ihm  häufig  Morphium  zu  geben.    In  dieie 
Periode  fällt  auch  daß  Auftreten  der  Geschwülste  am  Kreuzbein  und  am 
Unterkiefer,  der  Beginn  und  die  rasche  Ausbreitung  der  Exulceration  an 
der  Lidgeschwuht,  häufige  Blutungen  aus  Einrissen  in  die  Conjunctm 
palpebrarum  des  rechten  Auges.     Alle  diese  Erscheinungen   lassen  sich 
wohl  leicht  aus  dem  ziffermässig  bewiesenen  rascheren  Wachsthume  der 
Geschwülste  erklären. 

Wenn  wir  dagegen  die  Zahlen,  die  die  tägliche  Wachsthumszunabme 
in  der  Zeit  vom  25.  Nov.  bis  25.  Dec.  kennzeichnen,  mit  denen  in  den 
beiden  vorhergehenden  Perioden  vergleichen,  so  fällt  uns  sofort  auf,  da») 
dieselben  fast  durchwegs  kleiner  sind  als  die  in  der  zweiten,  ja  sogar 
kleiner  als  die  in  der  ersten  Periode.  Am  auffallendsten  zeigt  sich  diese* 
Verhältni88  abermals  bei  der  Stirngeschwnlst  (2,04,  3,33  und  1,17,  — 
0,26,  0,43  und  0,17,  —  0,56,  0,50  und  0,50).  Hand  in  Hand  mit  dieser 
Abnahme  des  täglichen  WachsthumB  gingen  Erscheinungen,  die  auf  eine 
Zunahme  des  Gehirndruckes  schliessen  hessen:  der  Knabe  wurde  mür- 
rischer, schlief  sehr  viel,  wurde  seit  Mitte  December  unrein;  als  wich- 
tigstes Anzeichen  des  zunehmenden  Gehirndruckes  jedoch  ist  die  schon 
oben  erwähnte,  am  23.  November  aufgetretene  starke  ödem&töae  Durch- 
tränkung  der  Conjunctiva  des  linken  Auges,  die  am  1.  December  ihren 
Höhepunct  erreichte,  zu  betrachten;  an  diesem  Tage  ist  in  der  Kranken- 
geschichte auch  eine  starke  ödematöse  Schwellung  des  linken  oberen 
Augenlides  notirt,  ohne  dass  irgendwo  anders  am  Körper  Oedem  auf- 
getreten wäre.  Leider  konnte  zu  dieser  Zeit  der  Augenhintergrund  nicht 
mehr  untersucht  werden. 

Aus  diesen  Betrachtungen  geht  hervor,  dass  die  Kopfgeschwülste 
bis  zum  26.  October  langsam  wuchsen,  von  dieser  Zeit  bis  zum  25.  No- 
vember das  Maximum  ihres  äusserlich  sichtbaren  Wachsthum  es  erreichten, 
um  dann  bis  zum  Tode  des  Patienten  sogar  unter  die  ursprüngliche 
Wachsthumsschnelligkeit  herabzusinken;  dafür  drangen  in  dieser  Periode 
die  Tumoren,  namentlich  der  Stirntumor,  vorzüglich  gegen  das  Gehirn 
vor  und  erzeugten  die  oben  beschriebenen  Druokerscheinungen. 
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Während  nun  die  Kopfgeschwülste  von  der  Aufnahme  ins  Spital  bis 
nun  Tode  des  Patienten   so   bedeutende  Volumszunahmen  zeigten  und 
auf  diese  Weise   den  Kopf  arg  missstalteten  (Fig.  II),  blieb  sich   der 
Nierentumor  fast  vollkommen  gleich:  der  Bauch  erschien  am  25.December 
durch  die  Geschwulst  nicht   bedeutender   vorgetrieben,  die  Percnssion 
und  die  Palpation  ergaben  fast  dieselben  Grenzen  wie  bei  der  Aufnahme 
in&  Spital.   Der  Bauchumfang  erschien  zu  verschiedenen  Zeiten  in  Folge 
der  Auftreibung  der  Gedärme  durch  Gase  so  verschieden,  dass  man  aus 
demselben  gar   keinen  Schluss   ziehen   konnte  auf  die  Grössenzunahme 
des  Tumors,  weshalb   auch   die  Masszahlen   hier   nicht  verzeichnet    er- 
scheinen.    Auch   die  Beschwerden,    die   die  Abdominalgeschwulst   dem 
Knaben  verursachte,  blieben  bis  zum  Schlüsse  dieselben;   bald  fühlte  er 
Schmerzen  in  der  rechten  unteren  Extremität,  bald  wieder  nicht;   auf 
die  Defäcation   übte   er  gar   keinen   schlechten  Einfluss  aus.     Ob  der- 
selbe zum  Auftreten  des  Oedems  an  den  Füssen  und  zur  Abmagerung 
des  Kindes  in   der  zweiten  Hälfte   deB   Monats   December   etwas   bei- 
getragen hat,   erscheint  sehr  fraglich;   am  meisten  scheint  der  Knabe 
wohl  durch  das  in  Folge  der  Exulceration  der  Lidgeschwulst  aufgetre- 
tene Fieber  herabgekommen  zu  sein.     Dass  letzteres  der  Fall  war  und 
d&ss  die  Tumoren  an  und  für  sich  keine  besonderen  Functionsstörungen 
einzelner  Organe  hervorgebracht  haben,  beweist  der  Umstand,  dass  man 
bis  zun  Tode  nicht  im  Stande  war,  irgend  eine  Function  herauszufinden, 
die  hervorragend  gelitten   hätte:    noch   einige  Stunden  vor  dem  Tode 
konnte  der  Knabe  sprechen;  allerdings  erfolgten  in  der  zweiten  Hälfte 
des  Monats  December  die  Antworten  langsam  und  erst  auf  wiederholtes 
Befragen,  hie  und  da  auch  gar  nicht.    Zwei  Tage  vor  dem  Tode  konnte 
er  sich  bei   der   Aufnahme   der  Figur  ü  noch   im  Bette   aufrecht   er- 
halten, die  unteren  Extremitäten  bewegen,  die  oberen  zum  Festhalten  dar- 
gereichter Brodstücke  gebrauchen;  eine  feinere  Prüfung  auf  Motilitäts- 
nnd  Sensibilitäts-  Anomalien    konnte  jedoch   in   der   letzten  Zeit  nicht 
mehr  vorgenommen  werden,  da  der  Knabe,  wie  erwähnt,  meistens  theih 
schlief  oder  über  Schmerzen  klagte,  deren  Sitz  er  nicht  mehr  angeben 
konnte. 

Diese  geringfügigen  Functionsstörungen  Btanden  in  gar  keinem  Ver- 
hältnisse zu  dem  Ergebnisse  der  am  26.  December  im  hiesigen  patho- 
logisch-anatomischen Institute  vorgenommenen  Obduction. 

Herr  Prof.  Eppinger,  der  die  Sectio n  vorgenommen  hatte,  über- 
liess  mir  gütigst,  unter  Vorbehalt  der  mikroskopischen  Bearbeitung  des 
Falles,  das  Sectionsprotokoll,  wofür  ich  ihm  an  dieser  Stelle  meinen 
besten  Dank  ausspreche. 

Sectionsbefund:  Recht  grosses  Kind,  schwächlich  gebaut,  Behr 
mager,  blasa.  Abdomen  ausgedehnt,  stellenweise  hart  anzufühlen.  Aeus- 
feere  Genitalien  und  untere  Extremitäten  ödematos. 

Miss  formung  des  Kopfes:  Stirntheil  als  halbkugliger,  15  cm 
breiter  und  hoher  Tumor  aufgetrieben;  dieser  ist  weich  anzufühlen  und 
lädst  keine  knöcherne  Decke  erkennen.  Scheiteltheil  als  stumpf  kegel- 
förmiger, 10  V?  cm  hoher  Tumor  senkrecht  hervorgetrieben.  Beide 
Tumoren  sind  in  der  sagittalen  Linie  durch  einen  walzenförmigen  Ge- 
fcchwulstkörper  verbunden.  Hinterhauptsgegend  frei,  ebenso  die  deut- 
lich durchzutastenden  unteren  Abschnitte  der  Seitenwand-  und  Schläfe- 
beine. Rechte  Gesichtshälfte  von  einem  6  cm  hohen  und  10  cm  breiten 
and  dicken,  oberflächlich  gangränös  zerfallenen  Tumor  eingenommen, 
Hinter  dessen  unterem  Bande  der  vollständig  comprimirte  Bulbus  zum 
Vorschein  kommt.  Von  der  Basis  des  Tumors  setzt  sich  unter  der  Haut 
and  den  tieferen  Weichtheilen  Geschwulstmasse  in  die  Nachbarschaft 
fort,  wodurch  die  mittlere  rechte  Gesichtshälfte  zu  einem  flachen  Tumor 
anschwillt.     Nase  vom  linken   Bande   des   Tumors  überlagert.     Linke 
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Hälfte  der  Nasenwurzel  zu  einem  7  cm  langen  walzenförmigen  Tumor 
hervorgetrieben ,  welcher  sich  an  einem  ebenso  grossen ,  die  Lider  des 
linken  Auges  einnehmenden  Tumor  anpresst. 

Unterhantzellgewebe  fettlos,  ödematös.  In  der  Jugularvene  flüs- 
siges dunkles  Blut.  Musculatur  dünn,  blase.  Zwerchfell  rechts  am  4., 
links  am  5.  Bippenknorpel. 

Lungen  frei;  Herzbeutel  fettlos,  enthält  viel  klare,  dunkelgefärbte 
Flüssigkeit.    Herz  klein,  fettlos,  contrahirt. 

Linke  Lunge  recht  gross,  an  deren  Oberfläche  gestielte,  bis  2  cm 
grosse,  homogene,  grauröthliche,  brüchige  Geschwülste;  ebenso  im  Sulcuj 
interlobaris,  und  kleine  ebenso  beschaffene  Knötchen  im  Lungengewebe; 
dasselbe  sonst  lufthaltig,  stark  durchfeuchtet.  —  Rechte  Lunge  etwas 
grösser,  sonst  ebenso  beschaffen  wie  die  linke. 

Die  Submazillardrüsen  gross,  weich,  grauröthlich.  —  Schleimhaut 
des  Pharynx,  Oesophagus,  des  Larynx  und  der  Trachea  sehr  blau  und 
ödematös.  —  Schilddrüse  klein. 

Lagerung  der  Baucheingeweide:  Von  der  Hinterwand  der 
Bauchhöhle  wölbt  sich  ein  28  cm  langer,  18  cm  breiter  und  16  cm  dicker 
Tumor  hervor,  vor  welchem  Colon,  Coecum  und  die  Wurzel  des  DOnndarm- 
Mesenteriums  gelagert  erscheinen.  Milz  mit  mehreren  Nebehmilzen  ver- 
sehen. Linke  liiere,  etwas  nach  aufwärts  und  hinten  verdrängt,  ist, 
sowie  die  linke  Nebenniere ,  gehörig  beschaffen.  Die  rechte  Niere  er- 
scheint als  ein  streng  abgegrenzter,  9  cm  langer,  7  cm  breiter  und  5  cm 
dicker  knollig-kugliger  Tumor,  welcher  dem  oben  beschriebenen  grossen 
Tumor  als  directe  Fortsetzung  aufsitzt.  Derselbe  besteht  aus  einer  sehr 
weichen,  brüchigen,  dunkel-grauröthlichen  Masse,  welche  im  Ganzen  von 
einer  Kapsel  umgeben  erscheint,  an  mehreren  Stellen  aber  untrennbar 
in  das  Gewebe  des  grossen  Tumors  übergeht.  Dieser  hat  eine  napf- 
förmige  Gestalt,  besteht  aus  Knollen,  welche  peripherwärts  aus  einem 
weichen  gallertartigen  Gewebe  bestehen  und  von  denen  einer  circa  am 
unteren  Pole  gelegener  hämorrhagisch  zerflossen  ist.  Vena  renalis  von 
Geschwulstmassen  erfüllt.  Urether  in  der  unteren  Hälfte  frei,  verliert 
sich  dann  völlig  in  der  GeschwulstmasBe.  Rechte  Nebenniere  über  dem 
erstgenannten  Tumor  flach  ausgespannt.  Im  Magen  schleimiger  Inhalt, 
Schleimhaut  sehr  blass.  Im  Dünndarm  wenig  gelblicher,  breiiger 
Chymu8;  im  Dickdarm  viel  dunkle  breiige  Fäces.  Darm  Wandungen 
dünn,  Schleimhaut  zart  gefaltet,  blass. 

Leber  massig  gross,  wie  gewöhnlich  beschaffen;  Gallenwege  frei 
Pankreas  gehörig  beschaffen.  Aorta  und  Vena  cava  frei.  Harnblase, 
Uretherenmündungen  und  Genitalien  wie  gewöhnlich  beschaffen. 

Von  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeines  geht  ein  die  Cavität  des- 
selben ausfüllender,  flach  -  kugliger  Tumor  aus,  der  aus  einem  weichen, 
röthlich-  weissen,  radiär -streifigen  Gewebe  besteht  und  sich  zwischen 
dem  3.  und  4.  Kreuzbeinwirbel  in  den  Wirbelcanal  hinein  fortsetzt, 
diesen  bis  in  die  untere  Lendenregion  ausfüllt  und  den  Duralsack  der 
Gauda  equina  sammt  den  Nerven  comprimirt. 

Bei  der  Durchsägung  des  gefrorenen  Schädels  ergiebt  sich  Fol- 
gendes: Gestaltung  und  Verbindungen  der  Schädelknochen  vollständig 
normal.  Die  Tumoren  durchbrechen  an  ausgedehnten  Steilen  an  der 
Stirae,  den  Scheitelbeinen  die  knöcherne  Schädeldecke  und  dringen  gegen 
das  Innere  der  Schädelkapsel  vor,  wobei  sie  die  Dura  immer  vor  sich 
her  schieben,  und  das  Gehirn  entsprechende  Missformung  zeigt;  ins- 
besondere erscheint  das  Stirnhirn  zu  einem  schmalen,  zungenförmigen 
Lappen  reducirt. 

In  der  Mitte  des  linken  Unterkieferastes  erscheint  das  Zahnfleisch 
in  eine  weiche,  oberflächlich  zerfallene,  grauröthlich  gefärbte  Geschwulst, 
die  2  cm  im  Durchmesser  misst,  verwandelt.    Bei  der  Durchtägnng  des 


251 

Unterkiefers  an  der  betreffenden  Stelle  zeigte  es  sich,  dass  sich  die  Ge- 
schwulst in  den  Markraum  des  Unterkiefers  fortsetzt. 

Rechte  Niere,  Cauda  equina,  Pleura,  Lunge,  Unterkiefer,  Augen- 
lider und  die  Schadeldecken  erschienen  demnach  als  Sitz  der  von  Herrn 
Prof.  Eppinger  als  Myxoearkom  angesprochenen  Tumoren.  Durch  die 
Orbita  wucherten  die  Geschwulstmassen  gegen  das  Gehirn,  durch  Stirn- 
und  Scheitelbein  fanden  sie  den  Weg  ins  Schädelinnere,  die  knöcherne 
Decke  siebartig  durchbrechend,  ohne  den  Knochen  als  Ganzes  zu  zer- 
stören, worin  unsere  Tumoren  mit  den  von  Bartholomae  (Biene  oben) 
und  denen  yon  Charon  und  Le  Marinel  (Schmidt's  Jahrbücher  1886. 
1.  S.  64)  beschriebenen  Kopftumoren  übereinstimmen.  Ob  nun  unsere 
Tumoren  vom  Markraum e  oder  von  einem  ausserhalb  des  knöchernen 
Schadeldaches  gelegenen  Gewebe  ihren  Ausgang  genommen,  erscheint 
nach  dem  Befunde  nicht  ausgemacht. 

Grossartig  war  die  Compression  des  Gehirnes,  namentlich  des  Stirn- 
hirnes (die  Dicke  der  vom  Scheitelbeintumor  herrührenden  Geschwulst- 
massen innerhalb  der  Schädelkapsel  betrug  kaum  2  cm),  der  gegenüber, 
wie  erwähnt,  die  Erscheinungen  während  des  Lebens  verschwindend  ge- 
ring waren,  ein  neuer  Beweis  dafür,  dass  die  hochgradigste,  langsam 
antretende  Compression  fast  spurlos  vorübergehen  kann,  während  die 
kleinsten  Zerstörung  der  Gehirnsubstanz  von  den  auffallendsten  Krankheits- 
erscheinungen gefolgt  wird.  Auch  dürfte  das  jugendliche  Alter  des  Pa- 
tienten viel  dazu  beigetragen  haben,  dass  der  Tumor  so  geringe  Zeichen 
seiner  Existenz  innerhalb  der  Schädelkansel  gegeben  hat:  die  einzelnen 
Gangliengruppen  haben  noch  nicht  ihre  definitive  Stellung  eingenommen, 
so  dass  sie  noch  leicht  von  anderen  vicariirend  ersetzt  werden  konnten, 
abgesehen  davon,  dass  das  Stirnhirn  von  ganz  untergeordneter  func- 
rioneller  Bedeutung  ist. 

Die  Kopftumoren  übertraf  an  Volumen,  wenn  auch  nicht  an  Be- 
deutung, der  Nierentumor,  der  von  uns  als  der  primäre  angesehen  wurde. 
20  Fälle  von  primären  Nierensarkomen  hat  Neu  mann  im  „Deutschen 
Archiv  für  klinische  Medicin1'  Bd.  30  aus  der  Literatur  zusammengestellt, 
denen  ich,  abgesehen  vom  unsrigen,  noch  6  hinzufügen  möchte : 

Teilegen  (Centralblatt  der  medicinischen  Wissenschaften  1876)  be- 
schreibt ein  Nierensarkom  bei  einer  50 jährigen  Frau,  bei  welcher  im 
Gegensatze  zu  den  anderen  beschriebenen  Fällen  heftiges  Fieber  und 
intensive  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten  aufgetreten  waren. 
8  Wochen  nach  Beginn  (?)  der  Erkrankung  wurde  Eiweiss  im  Harne 
nachgewiesen.  In  beiden  Nieren  zeigten  sich  bei  der  Obduction  zahl- 
reiche Sarkomknoten. 

Hahn  (Ziemssen,  Handbuch  IX.  2)  stellte  der  medicinischen  Gesell- 
schaft in  Berlin  ein  10  Monaten  altes  Kind  vor,  bei  dem  sich  innerhalb 
4  Wochen  ein  Nierensarkom  von  enormer  Grösse  entwickelt  hat 

Bern*B  Fall  fSchmidt's  Jahrbücher  1882.  S.  278)  betraf  einen  sechs- 
jährigen Knaben,  bei  dem  sich  in  der  rechten  Niere  ein  grosses  Sarkom 
entwickelt;  Blut  und  Eiweiss  im  Harne. 

Miliard  (Virchow -Hirsch's  Fortschritte  in  der  Medicin  1881.  S.  240) 
berichtet  über  ein  rechtseitiges  Nierensarkom  bei  einer  Frau,  welches 
zahlreiche  bis  nussgrosse  Metastasen  in  die  Lungen,  Pleura,  Herz,  Schild- 
drüse and  Leber  setzte. 

White  he  ad  (daselbst  S.  400):  rechtseitiges  Nierensarkom  bei  einem 
46  jährigen  Manne. 

St  e dm  an  (daselbst  S.  613):  Nierensarkom  bei  einem  4  Jahre  alten 
Mädchen. 

Wie  schon  Nenmann  hervorhebt,  ist  das  Nierensarkom  ein  vor- 
zugsweise das  weibliche  Geschlecht  befallendes  Leiden:  unter  den  mir 
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bekannten  27  Fällen  ist  21  mal  das  Geschlecht  angegeben,  davon  waren 
17  weiblichen  und  nur  4  männlichen  Geschlechts.  Die  Bevorzugung  des 
Kindesalters  (17  Fälle  unter  26  betrafen  Kinder  unter  8  Jahren)  stellt 
das  Nierensarkom  unter  die  Kinderkrankheiten. 

Metastasen  setzten  nur  wenige  von  den  in  der  Literatur  beschrie- 
benen Fällen,  und  dieselben  erreichten,  falls  sie  vorkommen,  niemals 
eine  besondere  Grösse. 

Dass  die  Therapie  einem  Falle,  wie  der  unsrige  es  war,  in  einem 
so  vorgeschrittenen  Stadium  ohnmächtig  gegenüber  steht,  das  braucht 
nicht  erst  angedeutet  zu  werden.  Biedert  beschreibt  zwar  eine  Heilang 
eines  grossen  Sarkoms  durch  ein  intercurrentes  Erysipel  (Schmidt's  Jahr- 
bücher 1886.  1.  8.64)  und  empfiehlt  die  Einimpfung  der  Fehleisen'schen 
Ery8ipelkokken;  wenn  sich  diese  Heilmethode  der  oberflächlich  gelegenen 
Sarkome  bewähren  sollte,  so  wäre  doch  eine  solche  Methode  bei  mul- 
tipel vorkommenden  Geschwülsten  auf  einmal  ausgeführt  etwas  gefahr- 
lich und  eine  successive  Impfung  der  einzelnen  Geschwülste  würde  einen 
Zeitverlust  bedeuten,  während  welchem  die  übrigen  Geschwülste  rahig 
ihre  Zerstörungsarbeit  fortführen  und  die  Propagation  der  Geschwulst- 
massen  in  entfernte  Organe  weiter  betreiben  würden.  Auch  die  Hand 
des  kühnsten  Chirurgen  würde  gegenüber  einem  solchen  Falle  nicht  im 
Stande  sein,  ihre  segensreiche  Wirkung  zu  bethätigen;  und  so  sind  wir 
leider  genöthigt,  ruhig  zuzusehen,  wie  das  maligne  Gewächs  fortwuchert 
und  dem  armen  Individuum,  das  davon  betroffen  wird,  ein  jämmerliches 
Vegetiren  schafft 

Zum  Schlüsse  fühle  ich  mich  verpflichtet,  meinem  hochverehrten 
Chef,  Herrn  Docenten  Dr.  Tschamer,  Vorstand  der  Klinik,  für  die 
Anregung  und  die  liebenswürdige  Unterstützung  bei  Bearbeitung  dieses 
Falles  meinen  tiefstgefühlten  Dank  auszusprechen. 


2. 
Ueber  neuropathisohe  Oedeme. 

Von  Demselben. 

Der  EinfluBs  der  nervösen  Centralorgane  auf  die  BlutfÜUung  der 
Hautgefässe  ist  eine  bekannte  Thatsache,  und  es  braucht  nur  auf  che 
Entstehung  der  Schamröthe,  aufs  Erröthen  und  Erblassen  bei  Schreck, 
auf  die  zwei  Formen  der  Hemicranie  und  auf  die  bekannten  Versuche 
der  Durchschneid  ung  des  Hals-Sympathicus  hingewiesen  zu  werden,  um 
jene  Beziehung  zwischen  Centrum  und  Peripherie  ausser  Zweifel  zu 
setzen.  Anders  verhält  es  sich  mit  dem  Einflüsse  der  nervösen  Organe, 
speciell  der  Vasomotoren  auf  die  Entstehung  von  Transsudaten  in  den 
verschiedenen  Organen,  und  es  ist  noch  lange  nicht  ausgemacht,  was 
zur  Entstehung  eines  Oedems  unbedingt  nothwendig  ist.  Die  Experi- 
mentatoren sind  geradezu  zu  entgegengesetzten  Resultaten  gelangt 
lianvier  Bah  nach  Ligirung  der  Venen  der  hinteren  Extremitäten  bei 
Hunden  und  Kaninchen  kein  Oedem  auftreten;  dasselbe  negative  Resultat 
bekam  er  auch,  wenn  er  die  Venen  ligirte  und  zugleich  die  Wurzeln 
des  Ischiadicus  im  Wirbelcanale,  wo  noch  wenig  Sympathicusfasern  in 
demselben  verlaufen,  durch  trennte;  dagegen  trat  sofort  Oedem  auf,  wenn 
er  die  Venen  unterband  und  den  Ischiadicus  in  seinem  Verlaufe  ausser- 
halb des  Wirbelcanals,  also  nach  Aufnahme  zahlreicher  vasomotorischer 
Nervenfasern  von  Seite  des  Sympathicus  durchtrennte.  Diese  Resultate 
veranlassten  ihn  einzig  und  allein,  die  Lähmung  der  Vasomotoren  für 
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die  Entstehung  der  Oedeme  verantwortlich  zu  machen.  Dagegen  haben 
Pagchutin  und  Emminghaus1)  nach  der  Durchschneidung  des  Ischia- 
dicus  nicht  mehr  Lymphe  aus  den  Lymphgefässen  der  unteren  Extre- 
mitäten gewonnen  als  vor  derselben,  was  den  Einfluss  der  Vasomotoren 
auf  die  Oedembildung  in  Frage  stellte.  Dass  diese  idiopathischen 
Hyperämien  gar  keinen  Einfluss  auf  die  Lymphbildung  haben  sollten, 
bezweifelt  Cohnheim*)  und  führt  dem  entgegen  den  Versuch  von  0  s  t  r  o  u  - 
moff  an,  der  nach  Beizung  des  peripheren  Stumpfes  des  durchschnit- 
tenen Lingualis  bei  einem  Hunde  durch  den  Inductionsstrom  zuerst 
Hyperämie  und  ungefähr  nach  zehn  Minuten  das  Auftreten  einer  be- 
deutenden ödematösen  Schwellung  der  betreffenden  Zungen  half te  mit 
unbewaffnetem  Auge  wahrnehmen  konnte.  Daran  knüpft  Cohnheim 
folgende  Bemerkung:  „Dieser  sehr  bemerkenswerthe  Versuch  ....  ist 
wohl  geeignet,  Zweifel  anzuregen,  ob  alle,  wie  auch  immer  bedingten 
Congestionen  hinsichtlich  der  Lymphbildung  gieichwerthig  sind,  und  das 
um  so  mehr,  als  es  einzelne  Erfahrungen,  z.  B.  über  das  rasche  Auf- 
echliessen  von  Urticaria- Quaddeln  nach  unzweifelhaft  nervösen  Einwir- 
kungen auch  beim  Menschen  giebt,  die  nur  zu  deutlich  auf  die  innige 
Beziehung  zwischen  Lymphbildung  und  Gefäss-  Innervation  hinweisen.'1 
Einige  Zeilen  später  setzt  Cohnheim  den  nervösen  Einfluss  auf  die  Ent- 
stehung von  Oedemen  wieder  etwas  herab:  „....  und  es  war  ein  selt- 
sames Missverstandniss  von  Ran  vier,  dass  er  bei  diesen  (oben  er- 
wähnten) Versuchen  gerade  die  Bedeutung  der  Vasomotoren  so  lebhaft 
argirte." 

Fürs  Oedem  ist  nach  Cohnheim  eine  Alteration  der  Blutcapillaren 
und  der  Zusammensetzung  des  Blutes  und  Erschwerung  des  venösen  Ab- 
flusses massgebend,  und  die  Congestion  habe  nur  darum  solchen  Ein- 
fluss, weil  sie  das  Missverhältniss  zwischen  Zu-  und  Abfluss  so  ungünstig 
modzficire.     Dass  die  nervösen  Elemente  einen  so  geringen  Einfluss  auf 
die  Oedembildung  haben  sollten,  das  stellen  zahlreiche  klinische  Beob- 
achtungen in  Zweifel,  so  unter  Anderem  die  oben  von  Cohnheim  selbst 
angefahrte  Quaddelbildung   auf  eine   unstreitbar  nervöse  Ursache   hin. 
Man  kann  wohl  kaum  annehmen,  dass  bei   einem  kräftigen  Individuum 
durch  den  blossen  Anblick  irgend  eines  Gegenstandes  sich  plötzlich  die 
Blutmischung  oder  die  Capillarwande  an  umschriebenen,  über  den  ganzen 
Körper  verbreiteten  Bezirken  so  verändern,  dass  eine  vermehrte  Trans- 
sud&tiou   aus    den   getroffenen  Gefässen   eintritt,  um   nach  kurzer  Zeit 
dem  normalen  Zustande  wieder  Platz  zu  machen!  —  Bei  einem  mir  be- 
kannten kräftigen  Manne  traten  einmal  am  ganzen  Körper  plötzlich 
Urticaria- Quaddeln  auf,  als  er  auf  einem  Kirschbaume  herumstieg  und 
ihm  bei  dieser  Gelegenheit  eine  Raupe  in  den  Nacken  fiel  —  eine  häufig 
vorkommende  Erscheinung;  interessanter  jedoch  erscheint  der  Umstand, 
dass  der  Betreffende  zu  wiederholten  Malen  Urticaria  bekam,  sobald  er 
sich  längere  Zeit  unter  demselben  Kirschbaume  aufhielt.     Es  kann  da 
wohl  nicht  von  einer  einfachen  Ernährungsstörung  der  Gefässe  die  Rede 
sein;  die  kräftige  Constitution  des  Betreffenden  machte  schon  eine  solche 
unwahrscheinlich;  wohl   aber   konnte   man   an   dem  Manne   wiederholt 
Zeichen  von  sogenannter  Nervosität  entdecken,  so  dass  man  in  diesem 
Umstände  den  Ausgangspunct  für  die  Entstehung  des  Exanthems  suchen 
meiste.     Bei  der  leichten  Erregbarkeit  des  gesammten  Nervensystems 
kann  ja  sehr   leicht  vorkommen,  dass  das  eine  oder  andere  Mal  auch 
die  Vasomotorencentra  von  der  Erregung  ergriffen  werden  und  an  mul- 
tiplen Stellen  des  Körpers  die  Gefasswände  derart  modificiren,   dass  sie 
för*9  Blutserum  durchgängiger  werden.   Mit  der  Rückkehr  zum  normalen 


1)  Arbeiten  aus  Ludwig's  Institut  1873  und  1874. 

2)  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie.    2.  Aufl.    S.  185. 
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Erregungszustände  kehrt  auch  die  normale  Thätigkeit  der  kleinsten  Ge- 
rätes e  wieder  zurück,  und  das  circumscripta  multiple  Oedem  verschwindet 
ebenso  rasch  als  es  gekommen.  Worin  diese  GefasBveranderang  eigent- 
lich beruht,  ob  die  Erweiterung  des  Gefässrohres  an  und  für  sich  schon 
eine  vermehrte  Transsud  ation  zur  Folge  hat  oder  ob  noch  ein  anderer 
Factor  dazu  kommen  xuusb,  dies  sind  noch  ungelöste  Fragen. 

Als  ein  weiterer  Beleg  für  die  Abhängigkeit  mancher  Oedeme  von 
der  Nerventhätigkeit  mag  das  Auftreten  von  ödematösen  Schwellungen 
bei  einem  mir  bekannten  Tabiker  dienen.  Derselbe  bekommt  von  Zeit 
Zeit  neuralgische  Anfälle  (die  Krankheit  befindet  sich  erst  im  neural- 
gischen Stadium),  die  meist  in  der  rechten  unteren  Extremität  am  hef- 
tigsten auftreten.  Während  eines  jeden  solchen  Anfalles  schwillt  die 
Gegend  des  rechten  Sprunggelenks  Btark  an,  obwohl  Patient  wegen  der 
Heftigkeit  der  Schmerzen  das  Bett  hütet.  Die  Grösse  des  Oedems  steht 
stets  in  beiläufig  geradem  Verhältnisse  mit  der  Intensität  der  Schmerzen 
und  mit  der  Dauer  der  schmerzhaften  Anfälle.  Die  ödematöse  Schwel- 
lung überdauert  die  Schmerzanfälle  einige  Stunden  und  verschwindet 
dann  ganz,  ohne  in  der  schmerzfreien  Zeit  wieder  aufzutreten,  obwohl 
Patient  genöthigt  ist,  grössere  Fussmärsche  zu  machen,  Böthung  der 
geschwellten  Region  habe  ich  niemals  bemerkt,  weshalb  hier  von  einer 
Gongestion  oder  venösen  Stauung  nicht  die  Rede  sein  kann;  es  liegt 
hier  wohl  sehr  nahe,  das  Oedem  mit  der  Neuralgie  in  Zusammenhang 
zu  bringen.  Derartige  mit  Neuralgie  einhergehende  Oedeme  werden 
ziemlich  häufig  beobachtet ;  viel  seltener  kommen  acute,  nervöse  Oedeme 
ohne  Neuralgien  zur  Beobachtung.  Zu  diesen  gehört  der  im  Folgenden 
beschriebene  Fall,  der  wegen  der  Seltenheit  derartiger  Oedeme  einiges 
Interesse  beansprucht. 

Am  18.  December  1886  wurde  ein  siebenjähriges  Mädchen  ins  Am- 
bulatorium des  Kinderspitales  gebracht  mit  der  Angabe,  es  bekomme 
täglich  rothe  Flecken  an  den  Fingern,  den  Wangen  und  an  der  Nase. 
Ueber  das  Vorleben  des  Kindes  erfuhr  man,  dass  es  seit  dem  4.  Lebens- 
jahre immer  kränklich  sei;  es  habe  damals  einen  Darmcatarrh,  ?or 
zwei  Jahren  Keuchhusten  und  vor  einem  Jahre  Masern  mit  sehr  reich- 
lichem Exanthem,  aber  leichtem  Verlaufe  überstanden.  Das  Mäd- 
chen war  stets  mager  und  blasB,  weine  sehr  häufig,  werde  jedoch  bald 
darauf  wieder  lebhaft  und  gut  gelaunt.  Die  Eltern  und  Geschwister 
des  Mädchens  seien  sämmtlich  anämisch,  ohne  irgendwie  ausgesprochene 
Krankheitssymptome  zu  zeigen.  Das  Ambulatorium  des  Kinderspitals 
aufzusuchen,  wurde  die  Mutter  durch  die  oben  kurz  erwähnten  rothen 
Flecken  veranlasst.  Auf  näheres  Befragen  gab  sie  folgende  Daten  an: 
Vor  14  Tagen  begann  das  Mädchen,  aus  der  Schule  nach  Hause  ge- 
kommen, plötzlich  über  Steifigkeit  in  sämmtlichen  Fingern  zu  klagen, 
die  geröthet  und  stark  geschwellt  erschienen;  zugleich  bekam  es  an  den 
Wangen  und  der  Nase  rothe  Flecken.  Diese  Symptome,  die  das  Mäd- 
chen in  hohem  Grade  beunruhigten,  dauerten  gegen  drei  Stunden  und 
verschwanden  dann  allmählich.  Seitdem  habe  das  Mädchen  täglich 
ein-  bis  zweimal  dieselben  Erscheinungen  dargeboten. 

Die  Mutter  des  Kindes  wurde  nun  ersucht,  das  Mädchen  ins  Spital 
zu  bringen,  sobald  es  die  geschilderten  Veränderungen  bekäme.  Bereits 
eine  halbe  Stunde  Bpäter  war  sie  in  der  Lage,  unserm  Ersuchen  nach- 
zukommen : 

Sämmtliche  Finger  waren  bläulich  -  roth  und  stark  geschwellt;  die 
Schwellung,  die  namentlich  um  die  Gelenke  stark  hervortrat,  wodurch 
die  Beweglichkeit  der  Finger  bedeutend  beeinträchtigt  war,  fühlte  sich 
elastisch  anj  das  Kind  konnte  die  Finger  kaum  beugen  und  musste  die- 
selben gestreckt  halten.  Fingereindrücke  blieben  nur  kurze  Zeit  sicht- 
bar. —  Ausserdem  traten  zugleich  mit  der  Schwellung  an  den  Fingern 


255 

an  beiden  Wangen  an  genau  symmetrischen  Stellen  21/,  cm  im  Durch- 
messer haltende,  fast  kreisrunde,  über  der  Umgebung  erhabene  Flecken 
auf,  deren  Centrum  blase -roth,  deren  Rander  intensiv  roth  gefärbt  er- 
schienen. Auch  an  ihnen  konnte  man  kurze  Zeit  sichtbare  Finger» 
eindrucke  erzeugen,  so  dass  man  überzeugt  sein  konnte,  dass  sie  nicht 
allein  durch  Gefaseerweiterung,  sondern  durch  vermehrte  Transsudaten 
aus  den  Gefassen  entstanden  Bind.  Durch  das  Transsudat  wurde  im 
Centrum  ein  Druck  auf  die  Gefässe  ausgeübt,  weshalb  dasselbe  bedeu- 
tend blasser  erschien  als  die  Ränder.  Auch  die  Nasenspitze  erschien 
intensiv  roth  gefärbt,  jedoch  nicht  geschwellt.  Dieselbe  war  von  den 
vorher  beschriebenen  Flecken  an  den  Wangen  durch  2  cm  breite,  un- 
veränderte Hautstellen  getrennt.  Die  geröthete  Nasenspitze  und  die 
gegen  die  Umgebung  scharf  abgegrenzten  Flecken  an  den  Wangen 
gaben  dem  sonst  sehr  blassen  Gesichte  des  Madchens  ein  ganz  eigen- 
tümliches Aussehen. 

An  sammtlichen  ergriffenen  Stellen  war  die  Sensibilität  vollständig 
erhalten  und  es  klagte  das  Mädchen  nur  über  ein  starkes  Gefühl  der 
Spannung  in  den  Fiugern  und  den  Wangen.  Das  ziemlich  rasche  und 
anerwartete  Auftreten  der  Schwellungen  und  des  damit  verbundenen 
Spannungsgefühles  beunruhigte  auch  diesmal  das  Mädchen  in  hohem 
Grade,  so  dass  es  unter  Weinen  ihre  beiden  Hände  mit  den  geschwellten 
Fingern  ängstlich  vor  sich  hin  gestreckt  hielt.  Die  Schwellungen  dauerten, 
wie  die  Mutter  später  angab,  ungefähr  drei  Stunden  und  verschwanden 
an  sammtlichen  Stellen  gleichzeitig. 

Da  die  Aufnahme  ins  Spital  behufs  eingehender  Beobachtung  und 
Untersuchung  verweigert  wurde,  so  wurde  die  Mutter  ersucht,  das  Kind 
täglich  zweimal  ins  Spital  zu  bringen,  welchem  Ersuchen  sie  auch 
nachkam. 

Es  wurden  dem  Mädchen  jedesmal  5  Tropfen  einer  l%igen  Pilo- 
carpinlösung  gereicht. 

Am  19./ 12.  trat  keine  Schwellung  auf  und  es  wurde  der  Umfang 
der  Finger  an  den  ersten  Interphalangealgelenken  gemessen,  um  bei 
einer  nächsten  Anschwellung  die  Umfangszunahme  bestimmen  zu  können. 
Es  betrug  der  Umfang  rechts:  am  Zeigefinger  42,5  mm,  am  Mittelfinger 
43  mm,  am  Goldfinger  89  mm,  am  kleinen  Finger  35  mm;  an  der  linken 
Hand  betrugen  die  entsprechenden  Zahlen:  40,  41,5  38  und  34  mm. 

Am  20./12.  trat  die  Schwellung  an  Bämmtlichen  beschriebenen  Stellen, 
jedoch  mit  geringerer  Intensität  wieder  auf  und  verschwand  schon  nach 
einem  halbstündigen  Bestände,  was  die  Mutter  als  Erfolg  der  ein- 
geleiteten Therapie  betrachtete!  „Das  Mädchen  sei  dabei  auch  gar  nicht 
mehr  so  ängstlich  gewesen  wie  bei  früheren  Anfallen.11 

Am  22./1*.  hatte  ich  wieder  Gelegenheit,  die  beschriebenen  Erschei- 
nungen zu  beobachten,  jedoch  mit  der  Ausnahme,  dass  an  diesem  Tage 
die  Finger  der  rechten  Hand  kaum  geschwellt  erschienen.  Eine  Mes- 
sung des  Umfanges  der  Finger  der  linken  Hand  an  obgenannter  Stelle 
gab  entsprechend  den  früheren  Zahlen  die  Masse:  50,  50,  47  und  44  mm, 
also  eine  Zunahme  des  Umfanges  von  8,5  bis '  10  mm  —  gewiss  ganz 
erhebliche  Grössen  gegenüber  dem  kleinen  Umfange  der  Finger. 

Am  28.  zeigte  sich  nur  eine  leichte  Röthung  und  Schwellung  an 
den  Wangen. 

Am  24.  wurde  das  Mädchen  plötzlich  während  des  Aufenthaltes  im 
Wartezimmer  für  ambulante  Kranke  von  einer  hochgradigen  Schwellung 
und  Böthung  der  bezeichneten  Stellen  überrascht. 

Am  folgenden  Tage  wurde  Patientin  durch  eine  Pilocarpin -Intoxi- 
cation  in  Schrecken  versetzt:  durch  eine  Stunde  andauernde  starke 
Speichel-   und  Schweissabsonderung,  heftiges  Herzklopfen,  rascher  Puls 
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und   eine  allgemeine  Mattigkeit  nöthigten  das  Madchen  das   Bett  zu 
hüten. 

Zwei  Tage  darauf  trat  Böthang  nnd  Schwellang  in  einem  bis  dahin 
nicht  erreichten  hohen  Grade  auf;  diesmal  war  auch  das  Kinn  gerottet 
und  geschwellt  Diese  Erscheinungen  hielten  sich  durch  drei  Stunden 
auf  der  Höhe  ihrer  Ausbildung  und  verschwanden  wie  immer  an  allen 
ergriffenen  Puncten  sogleich  in  kurzer  Zeit. 

Nach  diesem  Anfalle  trat  nur  noch  am  7.  Januar  1886  eine  ziem- 
lich starke  Schwellung  der  Finger  auf. 

Veränderungen  an  anderen  Organen  konnten  weder  wahrend  der 
Anfalle,  noch  in  den  ödemfreien  Zeiten  entdeckt  werden;  namentlich 
wurde  häufig  nach  Veränderungen  in  der  Beaction  der  Pupillen,  nach 
Veränderungen  in  der  Motilität  und  Sensibilität  und  in  den  Reflexen  ge- 
fahndet: es  konnte  jedoch  niemals  eine  Abweichung  von  der  Norm  in 
der  einen  oder  der  anderen  Richtung  entdeckt  werden. 

Während  der  ganzen  Krankheitsdauer  wurden  Versuche  gemacht, 
die  genannten  Oedeme  künstlich  hervorzurufen:  es  wurden  die  Hände 
bald  in  schmelzenden  Schnee,  bald  in  heisses  Wasser  gehalten,  der  gal- 
vanische Strom  wurde  ans  Rückenmark  applicirt,  durch  die  Medulla 
oblongata  geleitet,  die  Elektroden  dem  Mädchen  in  die  Hände  gegeben, 
starke  Ströme  wurden  mit  Strom  Unterbrechungen  angewendet,  das  Mäd- 
chen bekam  Amylnitrit  zu  riechen;  alles  blieb  ohne  Erfolg;  nur  die 
Application  der  Elektroden  auf  die  Wangen  erzeugte  nach  8—4  Minuten 
Röthung  und  Schwellung  an  der  Applicationsstelle ,  die  drei,  einmal 
sogar  fünf  Stunden  sichtbar  waren;  doch  waren  die  betreffenden  Stellen 
niemals  so  intensiv  geröthet  und  geschwellt,  niemals  waren  Röthung 
und  Schwellung  so  schön  abgegrenzt,  wie  wenn  sie  spontan  aufgetreten 
sind.  Das  Experiment  liess  udb  demnach  beim  Forschen  nach  der  näch- 
sten Veranlassung  fürs  Auftreten  der  Oedeme  vollständig  im  Stiche  und 
wir  waren  hierbei  an  die  Beobachtung  gewiesen. 

Da  nun  anfangs  nach  Angabe  der  Mutter  die  Schwellung  auftrat, 
wenn  das  Kind  aus  der  Schule  nach  Hause,  aus  der  kalten  Luft  in  die 
warme  Stube  kam,  so  glaubten  wir  in  diesem  Temperaturwechsel  die 
veranlassende  Ursache  fürs  Auftreten  des  krankhaften  Zustande«  ge- 
funden zu  haben,  und  wurden  darin  durch  die  Mittheilungen  von  Säe1), 
von  M.Bernhardt8)  und  von  Strübing8)  bestärkt,  die  ähnliche  Affe* 
tionen  auf  raschen  Temperaturwechsel  zurückführen  konnten.  Wir  wurden 
jedoch  gezwungen,  diesen  Umstand  als  alleinige  Veranlassung  fürs 
Auftreten  der  Schwellungen  fallen  zu  lassen,  als  das  Mädchen  am 
24./12.  plötzlich  die  Veränderungen  bekam,  nachdem  es  bereits  %  Stunden 
im  warmen  Wartezimmer  gesessen,  dagegen  verschont  blieb,  als -sie  am 
1.^1.  1886  wiederholt  bald  im  Freien  im  Schnee  herumwühlte  und  dann 
wieder  ein  sehr  warm  gehaltenes  Wohnzimmer  aufsuchte.  Ebenso  wenig 
konnte  der  Genuss  einer  bestimmten  Speise,  oder  plötzlicher  Schreck, 
Zorn,  Verdauungsstörungen  oder  andere  bei  vorübergehenden  Nerven- 
affectionen  häufig  genannte  Ursachen  für  das  anfallsweise  Auftreten 
der  Oedeme  verantwortlich  gemacht  werden,  vielmehr  ist  es  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  nicht  ein  einziges  in  die  Augen  springendes  Moment, 
und  dass  nicht  stete  eine  und  dieselbe  Ursache  unsere  ödematösen 
Schwellungen  erzeugte,  sondern  wir  müssen  annehmen,  dass  dieselbe  Ur- 
sache die  Veränderungen  das  eine  Mai  in  hohem  Grade  hervorrief,  das 
andere  Mal  wieder  spurlos  vorüberging,  dass  bald  Vorgänge  an  der 
Peripherie,   bald  functionelle    Processe    im   Centrum   aufs   competente 


1)  Centralblatt  für  Nervenheilkunde  und  Psychiatrie  1885.   Nr.  1. 

2)  Ibidem  1886.    Nr.  2. 

3)  Zeitschrift  für  klinische  Medicin  IX.  Band.    Heft  6. 
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Nervengebiet  so  einwirkten,  dass  es  die  Veränderungen  an  den  betref- 
fenden Stellen  erzeugte.  Wartim  nun  der  Organismus  auf  dieselbe  Ur- 
sache hin  das  eine  Mal  stark,  das  andere  Mal  gar  nicht  reagirt,  das 
sind  Fragen,  die  sich  heute  wohl  nicht  endgiltig  beantworten  lassen. 

Ebenso  schlecht  steht  es  mit  der  Beantwortung  der  Frage  nach 
dem  Wesen  unseres  periodisch  und  acut  auftretenden  Oedems.  Dass 
der  Angriffspunct  der  veranlassenden  Ursache  ein  Theil  des  Nerven- 
systems war,  das  dürfte  wohl  das  anfallsweise  Auftreten,  die  Locali- 
sation  an  symmetrischen  Stellen,  das  rasche  Entstehen  und  Vergehen 
and  der  Mangel  einer  anatomischen  oder  functionellen  Veränderung  an 
einem  anderen  besser  gekannten  und  der  UnterBuchung  leichter  zugäng- 
lichen Organe  über  alle  Zweifel  erheben. 

Die  Localisation  der  Schwellungen  an  genau  symmetrischen,  von 
einander  weit'  entfernten  Körperstellen  verweist  uns  entschieden  an  eine 
central  gelegene  Stelle  als  Ausgangspunct  des  Leidens,  da  nur  von  einer 
solchen  aus  Impulse  zu  Veränderungen  an  Körperregionen  obiger  Quali- 
fikation ausgehen  können;  es  wäre  doch  mehr  als  Zufall,  dass  oft  und 
xu  gleicher  Zeit,  an  symmetrischen,  zwischen  Centrum  und  dem  Orte 
der  Affection  gelegenen  Puncten  gleiche  Schädlichkeiten  eingewirkt  hätten. 
Dass  von  einem  Vasomotorencentrum  aus  die  Anregung  zur  Verände- 
rung in  der  Durchlässigkeit  perifer  gelegener  Gefässe  ausgegangen  ist, 
aoeh  das  scheint  durch  die  plötzlich  aufgetretene  Hyperämie  ziemlich 
sicher  zu  sein;  ob  aber  daran  die  Constrictoren  oder  die  Diktatoren 
betheiligt  waren,  das  endgiltig  zu  entscheiden  ist  bei  der  heutigen 
Eenntni8s  über  diese  Nervengattungen  nicht  möglich,  woher  es  auch 
kommt,  dass  verschiedene  Autoren  für  die  von  ihnen  beschriebenen 
nervösen  Oedeme  bald  diese,  bald  jene  Nervengattung  verantwortlich 
machen. 

Mauthner1)  erzählt  von  einem  19jährigen,  chlor o tischen  Mädchen, 
das  zu  wiederholten  Malen  unter  Schmerzen  auftretende  Böthung  und 
Schwellung  bald  an  den  Händen,  bald  an  den  Füssen  bekam.  Die 
Böthung  machte  alsbald  einer  blauschwarzen  Färbung  verbunden  mit 
Kältegefühl  Platz.  Die  Schmerzen  waren  stets  von  einer  Anästhesie 
und  Lähmung  der  betreffenden  Körpertheile  gefolgt.  Einige  Male  sei 
Collaps  und  Runzelung  der  Haut  eingetreten.  Die  Anfalle  dauerten 
drei  Stunden  und  verschwanden  mit  Hinterlassung  eines  leichten  Oedems. 
Diese  Anfalle  wiederholten  sich  durch  zehn  Wochen  hindurch  und  sollen 
unter  Eisenbehandlung  geschwunden  sein.  Nach  Mauthner  handelt  es 
sich  hier  um  Krampf  der  kleinsten  Venen,  wozu  bisweilen  auch  krampf- 
hafte Contraction  der  Arterien  sich  hinzugesellte.  Der  Ausgangspunct 
sei,  da  alle  vier  Extremitäten  ergriffen  waren,  wahrscheinlich  central, 
vielleicht  in  der  Medulla  oblongata  zu  suchen. 

Lange1)  beschreibt  mehrere  Fälle,  bei  denen  Röthung,  Schwellung, 
erhöhte  Temperatur,  in  einigen  Fällen  auch  Kälte  an  Händen  und  Füssen 
unter  vermehrter  Schweisssecretion  auftraten.  Der  erste  von  ihm  be- 
schriebene Fall  hat  insofern  mit  unserem  einige  Aehnlichkeit,  als  bei 
ihm  oft  rothe,  über  die  Umgebung  sich  erhebende  Flecken  im  Gesichte 
auftraten.  Niemals  wurden  mehr  als  zwei  auf  einmal  und  zwar  an 
genau  symmetrischen  Körperstellen  beobachtet.  Es  blieb  jedoch  nie 
hei  der  blossen  Böthung  und  Schwellung,  es  traten  Bläschen  auf,  die 
ia  kleinen  Geschwüren  und  Krustenbildungen  Veranlassung  gaben.  L  ange 
lählt  seine  Fälle  zu  den  vasomotorischen  und  trophischen  Neurosen. 


1)  Oesterreichische  Zeitschrift  für   praktische  Heilkunde.     Bd.  XL 
Kr.  12—14. 

2)  Eef.  im  Centralblatt  für  Nervenheilkunde  und  Psychiatrie.    Bd. VI. 
S.  227. 
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Mathieu  and  Weil1)  machen  es  an  der  Hand  der  Veranebe  tod 
Ran  vi  er    wahrscheinlich,    dasa    verschiedene    Nervenleiden    eine  tro- 

Shische  Störung  der  in  der  Nähe  der  betreffenden  Nerven  befindlichen 
apillaren  und  seeundär  eine  erhöhte  Transsudaten  ins  subcutane  Zell- 
gewebe  zur  Folge  haben.  Die  Ernährungsstörung  kann  von  Läsioneo 
des  Ruckenmarkes  und  Gehirnes  oder  auch  von  peripheren  Neurosen 
ausgehen. 

Dieselben  Autoren  sprechen  an  anderer  Stelle  *)  von  Oedemen ,  die 
nach  grossen  körperlichen  Anstrengungen,  nach  Märschen  in  der  Nähe 
von  Gelenken  aufbraten,  und  fahren  dieselben  auf  Störungen  der  Vaso- 
motoren zurück.  Als  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  derartigen  Schwel- 
lungen und  den  Oedemen  bei  Herz-  und  Nierenkrankheiten  geben  sie 
den  Umstand  an,  dass  man  bei  ersteren  nur  schwer  mit  einem  Finger- 
drucke eine  sich  rasch  wieder  ausgleichende  Grube  erzeugen  kann. 

Quinke8)  beschreibt  als  Angioneurose  nach  Erkältungen  oder  nach 
körperlichen  Anstrengungen  auftretende  umschriebene  Ödematöse  Schwel- 
lungen der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes,  die  2  bis  10  und  mehr 
Centimeter  im  Durchmesser  halten  können.  Die  geschwollenen  Partien 
grenzen  sich  nicht  scharf  gegen  die  Umgebung  ab  und  gleichen  an 
Farbe  entweder  der  anstossenden  Haut  oder  sie  sind  sogar  blässer  all 
diese,  selten  etwas  geröthet. 

Strübing4)  veröffentlicht  drei  Fälle  als  „acutes  (angioneurotisches) 
Oedem((:  sein  erster  Patient  verspürte  nach  einer  Erkältung  Schmerzen 
beim  Schlingen,  die  sich  zu  grosser  Heftigkeit  steigerten;  starke  Schwel- 
lung im  Bachen  verursachte  grosse  Athemnoth.  Die  Schwellung  wan- 
derte weiter  auf  Oberlippe  und  Wange,  später  auf  die  Augenlider  und 
entstellte  so  den  Patienten  bis  zur  Unkenntlichkeit. 

Häufig  entwickelte  sich  meist  nach  Traumen  intensive  Schwellung 
der  oberen  und  unteren  Extremitäten,  namentlich  in  der  Ellbogenbeoge 
am  Hand-  und  Fussrücken.  Diese  Schwellungen  waren  blass  und  hatten 
ein  durchscheinendes  Aussehen.  Beim  zweiten  Falle  sind  die  Schwel- 
lungen auf  die  Extremitäten,  im  dritten  Falle  auf  die  Augenlider  be- 
schränkt. 

In  allen  drei  Fällen  traten  während  der  Anfalle  Schmerzen  im  Ab- 
domen und  Erbrechen  auf,  Symptome,  die  Strübing  auf  eine  ähnliche 
Schwellung  der  Magenschleimhaut  bezieht,  wie  sie  im  Bachen  zu  beob- 
achten war.  Als  UrBache  dieser  Zustände  spricht  Strübing  eine  patho- 
logisch veränderte  und  zwar  gesteigerte  Reizbarkeit  der  Vasodilatoren 
nebst  einer  Alteration  der  Gefässwände  an  und  stützt  sich  hiebet  auf 
den  oben  citirten  Versuch  von  Ostronmoff.  Da  aber  bei  diesem  eine 
intensive  Hyperämie  in  der  betreffenden  Zungenhälfte  aufgetreten  ist, 
die  Strübing  an  seinen  Patienten  niemals  beobachten  konnte,  seine 
Oedeme  sich  vielmehr  durch  Blässe  auszeichneten,  so  erklärt  er  diesen 
Widerspruch  zwischen  Experiment  und  Beobachtung  damit,  dass  er 
sagt,  die  acute  Hyperämie  werde  schnell  verdeckt  durch  das  massige 
Oedem. 

Johnston5)  bringt  die  Krankengeschichte  von  einem  fünfjährigen 
Kinde,  bei  welchem  seit  seinem  dritten  Lebensmonate  an  Händen  und 
Füssen  unter  Schmerzen  Schwellung  und  Böthung  auftrat,  welch  letz- 
tere bald  einer  lividen,   hierauf  fast  schwarz  werdenden  Färbung  Plati 


1)  RefimCentralblattfür  Nervenheilkunde  und  Psychiatrie  1885.  Nr.fcl. 

2)  Ibidem.    Seite  379. 

3)  Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis.     14.  Bd.     Seite  544. 

4)  Zeitschrift  für  klinische  Medicin.    IX.  Bd.    5.  Heft. 

5)  Ref.  im  Archiv  für  Kinderheilkunde  VII.  Band.    S.  126. 
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machte.  Dieser  Zustand  dauerte  einige  Minuten  und  verschwand  dann 
langsamer  als  er  gekommen.  Die  Anfalle  belastigten  das  Kind  mehr- 
mals des  Tages  und  wurden  unter  der  Einwirkung  der  kühlen,  Luft 
häufiger  und  intensiver.  Anwendung  von  warmem  Wasser  beseitigte  die 
Schmerzen.  Die  Anfalle  sollen  der  Anwendung  von  Tinct.  Belladonnae 
ood  später  von  Ergotin  gewichen  sein.  Johnston  fasst  diese  Zustande 
als  vasomotorische  Neurose  auf. 

Einen  ätiologisch  hochinteressanten  Fall  beschreibt  Lewinsky1). 
Eine  Frau  mit  einer  rechtseitigen,  unter  die  Clavicula  sich  erstreckenden 
festen  Struma  bot  an  der  rechten  Gesichtshälfte  die  von  Experimenten 
her  sattsam  bekannten  Erscheinungen  der  Sympathicuslähmung  dar. 
Ausserdem  traten  am  rechten  Vorderarme  und  an  der  rechten  Hand 
in  ihrer  Intensität  wechselnde ,  aber  nie  ganz  verschwindende  Schwel- 
lungen auf.  Lewinsky  erklärt  diese  Schwellungen  als  Zeichen  einer 
Drucklahmung  deB  Sympathicus.  Dass  der  Oberarm  nicht  mit  afficirt 
war,  erklärt  er  mit  der  Ansicht,  dass  der  Vorderarm  von  einem  an- 
deren Räckenmarksabschnitte  seine  Sympathicusfasern  erhalte  als  der 
Oberarm,  welchem  sie  wahrscheinlich  durch  den  Plexus  bracbialis  aus 
dem  Halsmark  zugeführt  werden.  Es  ist  dieser  Fall  ein  schönes  von 
der  Natur  selbst  ausgeführtes  Experiment. . 

Lack  er*)  beschreibt  das  Auftreten  von  Gesichtsödem  nach  hypno- 
tischem Schlafe,  welches  innerhalb  einer  halben  Stunde  in  der  Jochbein- 
gegend beiderseits  einen  hohen  Grad  erreicht  hatte.  Lacker  erklärt 
das  Auftreten  dieser  Oedeme  als  einer  „directen  Beeinflussung  der  Haut 
des  Gesichtes  durch  einen  veränderten  BlutfüUungszustand  in  der  Hirn- 
rinde während  des  hypnotischen  Schlafes" ;  diese  abnormen  Circulations- 
YerhältniBse  hatten  bei  der  zu  Oedemen  disponirenden  Erkrankung  des 
Herzens  (systolisches  blasendes  Geräusch,  verstärkter  zweiter  Pulmonal- 
en, Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  rechts)  das  Auftreten  von 
Schwellungen  im  Gesichte  zur  Folge.  Laker  bezeichnet  für  seinen  Fall 
einen  Einfluss  der  vasomotorischen  Centra  als  unwahrscheinlich. 

Weiss*)  stellte  am  24.  März  1882  dem  „Vereine  deutscher  Aerzte 
in  Prag*4  eine  35jährige,  neuropathisch  veranlagte  Frau  vor,  die  seit 
dem  Jahre  1872  nach  einem  Typhus  neuralgiforme  Schmerzen  in  den 
oberen  Extremitäten  bekam,  an  welche  sich  Synovitis  der  Fingergelenke 
and  Anschwellung  der  Finger  anschloss;  manchmal  traten  auch  Schwel- 
lungen am  Vorderarme  auf.  Bald  wurden  auch  die  einzelnen  Finger 
„todt",  die  Nägel  kolbig  aufgetrieben,  dunkelbraun  gefärbt,  rissig  und 
blättrig.  Diese  Erscheinungen  wiederholten  sich  oft  und  machten  schliess- 
lich an  mehreren  symmetrischen  Stellen  einem  gangränösen  Zerfall  der 
befallenen  Gewebe  Platz.  Nach  dem  Jahre  1881  traten  öfters  auch 
liefasskrampf  in  den  einzelnen  Fingern  und  Lähmungserscheinungen  von 
Seite  des  Halasympathicus  auf. 

Weiss  fasst  die  ganze  Erkrankung  als  Trophoneurose  auf.  — 
Schwimmer4)  hält  „die  ödematösen  Schwellungen  umschriebener  Haut- 
partien", als  welche  er  unter  anderen  die  Quaddel  der  Urticaria  be- 
trachtet „als  den  bestimmten  Ausdruck  der  Gefassnervenstörung"  (1.  c. 
Seite  115),  während  er  Oedeme  des  subcutanen  Zellgewebes  für  Tropho- 
neurosen  und  erst  in  2.  Linie  für  Angioneurosen  hält  (1.  c.  Seite  169); 
auch  die  bei  Neuralgien  beobachteten  Oedeme  zählt  er  zu  den  Tropho- 


1)  Berliner  kl  in.  Wochenschrift  1885.    Nr.  34 

2)  Ibidem  1885.     Nr.  40. 

3)  Wiener  mediciniache  Wochenschrift  1882.    Nr.  14. 

4)  Schwimmer,  Die  neuropathischen  Dermatönosen. 
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Ausser  diesen  im  Vorhergehenden  angeführten  Autoren  sind  noch 
von  anderer  Seite  sahireiche  Fälle  von  angionenrotischen  Affectiooen 
an  den  Händen  und  Füssen  beschrieben  worden,  die  ich  jedoch  an* 
dem  Grande  hier  nicht  anführen  will,  weil  bei  ihnen  das  Auftreten  von 
Oedemen  fehlte. 

Wenn  wir  nun  die  Ansichten  der  einzelnen  Autoren  über  das  Wesen 
der  acut  auftretenden  Oedeme  durchgehen,  so  sehen  wir  alsbald,  dus 
sie  über  die  nervöse  Natur  derselben  nicht  im  Zweifel  sind.  Aach 
nehmen  die  meisten  die  vasomotorische  Natur  des  Leidens  als  wahr- 
scheinlich an,  ohne  sich  über  die  Frage,  ob  die  Schuld  die  Constric- 
toren  oder  Dilatatoren  trifft,  weiter  auszusprechen;  nur  Strübing  nimmt 
eine  Reizung  der  letzteren  als  Ursache  seiner  Oedeme  an.  Einig? 
sprechen  die  trophischen  Nerven  als  Urheber  der  Schwellungen  an. 
Ganz  isolirt  stehen  die  Ansichten  von  Mauthner  und  Lacker  da. 

Diese  verschiedenen  Ansichten  dürften  wohl  darauf  hindeuten,  da» 
nicht  alle  acuten  Oedeme  desselben  Ursprungs  sind,  vielmehr  bald  diese, 
bald  jene  Nervengattung  das  Auftreten  der  acut  auftretenden  Oedeme 
verschuldet.  Es  ist  jedoch  sehr  schwer,  auf  dem  so  dunklen  Gebiete, 
wie  das  der  Vasomotoren  und  der  trophischen  Nerven  es  ist,  stets  das 
Richtige  für  die  Erklärung  pathologischer  Zustände  herauszufinden.  Wir 
müssen  uns  hiebei  streng  an  die  Ergebnisse  der  Experimente  halten; 
leider  Bind  dieselben,  wie  anfangs  erwähnt,  einerseits  so  widersprechender 
Natur,  andererseits  die  näheren  Umstände,  unter  denen  sie  angestellt 
wurden,  derart,  dass  wir  für  unsere  Zwecke  daraus  wenig  Capital  schlagen 
können.  Die  Cardinalfrage :  kann  Lähmung  der  Constrictoren  oder  Rei- 
zung der  Dilatatoren  an  und  für  sich  schon  ein  Oedem  hervorbringen? 
muss  als  durchaus  nicht  endgiltig  entschieden  hingestellt  werden.  - 
Dass  die  genannten  Zustände  der  Gefässnerven  bei  üydrämie  und  bei 
entzündlicher  Veränderung  der  Gefässwände  den  TranssudationsstroB 
bedeutend  vergrößern,  dass  haben  Gohnheim  und  Lichtheim1)  und 
Jankowski*)  nachgewiesen. 

Nach  allen  diesen  Versuchen  müssen  wir  als  nothwendiges  Poetnkt 
für  angioneurotische  Oedeme  eine  intensive  Röthung  aufstellen,  die 
zwar  mit  zunehmender  Transsudaten  infolge  des  Druckes  auf  die  er- 
weiterten Gefässe,  namentlich  im  Centrum  der  Schwellung  verschwinden 
kann,  doch  niemals  vor  dem  Auftreten  des  Oedeme  und   kaum  jemals 
am  Rande  der  Schwellung  fehlen  darf.    Durch  Erweiterung  der  Gefä^ 
infolge    einer  Constrictorenlähmung  oder  Dilatatorenreizung   wird  nicht 
blos  der  Blutzufluss  verstärkt,  sondern  durch  die  erweiterten  kleinsten 
Arterien  und  Capillaren  wird  nothwendiger  Weise  auch  ein  Druck  aof 
die  abführenden  Venen  und  Lymphwege  ausgeübt;  auf  diese  Weise  wird 
ein  weiteres  Moment  für  die  verstärkte  Transsudaten  gegeben,  nämikt 
Behinderung  des  Abflusses  der  Lymphe  und  venöse  Stauung,   die  nach 
Cohnheim  ja   eine    grosse  Rolle  bei  der  Bildung  von  pathologischen 
Transsudationen  bildet;  ob  noch  eine  vorher  bestehende  vermehrte  Durch- 
lässigkeit der  Gefässwände  hinzukommen  muss  oder  ob  durch  die  Thäüg- 
keit  der  Vasomotoren  allein  schon  eine  solche  erzeugt  wurde,  das  sind 
noch   strittige    Puncte.     Doch   das   können   wir   mit  Bestimmtheit  be- 
haupten, dass  ein  Oedem,  welches  ohne  Röthung  der  betreffenden  Stelle 
auftritt,   nach    dem   heutigen  Standpuncte  unserer  Kenntnisse    von  der 
Function   der  Gefässnerven   durchaus  Kein  Recht  auf  angionenrotischec 
Ursprung  hat.   Es  bleibt  natürlich  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Gefäss- 
nerven auf  eine  andere  Weise  als  durch  Gefasserweiterung  die  Durch- 
lässigkeit der  Gefässwände   vermehren;   wir  haben  jedoch  heute  nicht 


1)  Virchow's  Archiv  B.  69.     8.  106. 

2)  Ibidem  B.  98.     S.  269. 
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den  mindesten  Anhaltspunct,  eine  derartige  Function  der  in  Bede  ste- 
henden Nervengattung  anzunehmen.  Von  diesem  eben  skizzirten  Stand- 
pnncte  ans  müssen  wir  heute  die  Erklärungsversuche  der  citirten  Autoren 
beurtheilen.  —  Die  bei  unserem  Mädchen  aufgetretenen  Oedeme  ent- 
sprechen vorgenannten  Postulaten  vollkommen  und  können  mit  vollem 
Hechte  zu  den  angioneurotischen  gerechnet  werden;  bei  ihnen  fehlte 
niemals  die  geforderte  Böthung,  obwohl  die  Schwellung  an  den  Fingern 
so  hochgradig  war,  dass  sie  die  Beugung  derselben  verhinderte.  Dass 
die  Thätigkeit  der  Vasomotoren  bald  von  aussen  (durch  Temperatur- 
Wechsel  u.  a.)  bald  durch  psychische  Vorgänge  im  Centrum  alterirt 
wurde,  das  wurde  bereits  oben  erwähnt.  Ob  aber  in  unserem  Falle  die 
Vasomotoren  allein  das  Auftreten  der  Oedeme  verschuldet  haben,  das 
erscheint  wenig  wahrscheinlich,  vielmehr  mues  die  von  Gohnheim  ur- 
girte  Ernährungsstörung  der  kleinsten  Gefasse,  die  ihrerseits  wieder  in 
einer  abnormen  Blutmischung  ihren  Grund  hat,  zur  Erklärung  unseres 
Erankheitsbildes  herbeigezogen  werden,  was  bei  der  allgemeinen  Anämie 
de«  Mädchens  sehr  wahrscheinlich  erscheint  und  noch  durch  den  Um- 
stand bestärkt  wird,  dass  die  Oedeme  gerade  an  jenen  Orten  aufgetreten 
sind,  die  am  häufigsten  Sitz  von  Ernährungsstörungen  sind:  man  denke 
hiebei  nur  an  die  symmetrische  Gangrän  an  den  Fingern,  an  die  Hemi- 
atropfaia  facialis  und  ans  Noma. 

Wir  müssen  demnach  die  bei  unserem  Mädchen  aufgetretenen  Oedeme 
in  erster  Linie  zu  den  Angioneurosen  zählen  und  die  Ernährungsstörung 
nur  als  prädisponirendes  Moment  gelten  lassen;  abgesehen  von  dem 
Misscredit,  in  welchem  die  trophischen  Nerven  bei  den  Physiologen 
stehen,  muss  doch  die  plötzlich  aufgetretene  Böthung  und  die  Flüchtig- 
keit nnserer  Oedeme  die  Ernährungsstörung  gegenüber  dem  vasomo- 
torischen Einflüsse  zurückdrängen,  da  ausserdem  das  Auftreten  des  Oedems 
die  Reparatur  der  Gefäss  wände  gewiss  nicht  gefördert,  viel  eher  hinaus- 
geschoben hätte. 

Eine  andere  Art  von  acuten,  neuropathischen  Oedemen  tritt  ohne 
jegliche  Böthung  auf,  ein  Umstand,  der  die  angioneurotische  Natur  der- 
selben in  Frage  stellt  Ein  solches  Oedem  war  daß  oben  geschilderte, 
das  während  der  Neuralgien  eines  Tabikers  aufgetreten  war;  und  es 
dürften  hierher  alle  jene  acuten  Oedeme  zu  rechnen  sein,  die  unter 
Schmerzen,  aber  ohne  Böthung  entstehen. 

Die  oben  niedergelegte  Charakteristik  der  Schwellung  unseres  Ta- 
bikers lässt  über  die  nervöse  Natur  der  Erscheinung  wohl  kaum  einen 
Zweifel  aufkommen,  zumal  die  Prüfung  auf  alle  möglichen  Oedem  er- 
zeugenden Ursachen  negativ  ausfiel.  Gegen  den  angioneurotischen  Ur- 
sprung sprach  der  constante  Mangel  jeder  Spur  einer  Böthung  vor  und 
während  des  Anfalles,  die  beim  oberflächlichen  Sitze  des  Transsudates 
der  Beobachtung  jedenfalls  nicht  entgangen  wäre,  insbesondere,  da  sich 
Patient  selbst  sehr  gut  beobachtete  und  ich  sehr  oft  Gelegenheit  hatte, 
ihn  zu  untersuchen.  Im  Centrum  des  fertigen  Oedems  hätte  man  sich 
das  blasse  Aussehen  desselben  als  Folge  des  Druckes  von  Seite  des 
Transsudates  auf  die  Gefasse  erklären  können;  dass  aber  selbst  zu  Be- 
ginn der  Transsudation  und  an  den  Bändern  der  Schwellung  keine  Spur 
einer  Böthung  zu  sehen  war,  daB  schließet  unser  Oedem  aus  der  Beihe 
der  angioneurotischen  aus.  Wir  sind  gezwungen,  in  einer  pathologischen 
Veränderung  der  sensitiven  Bahnen  selbst  einen  Erklärungsgrund  fürs 
Auftreten  des  Oedems  zu  suchen.  Wir  dürfen  jedoch  diese  periodischen, 
oberflächlich  gelegenen,  periarticulären  Schwellungen  nicht  mit  den 
bei  8,6%  (Bernhardt)  der  Fälle  von  Tabes  auftretenden  Gelenksschwel- 
lungen verwechseln,  die  sogar  zur  Usur  der  knöchernen  Gelenkstheile 
führen  können  und  die  auf  trophische  Störungen  zurückgeführt  werden. 
Dass  auch    in  unserem  Falle    die   bei  Tabikern   häufig  vorkommenden 
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Ernährungsstörungen  zum  Auftreten  des  Oedems  beigetragen  haben,  du 
müssen  wir  zugeben.  Die  Abhängigkeit  der  Schwellung  von  der  Neu- 
ralgie ißt  jedoch  so  auffallend  und  bo  innig,  dass  wir  in  letzterer  selbst 
die  Ursache  für  jene  suchen  müssen.  Wie  aber  die  Neuralgien  die  ver- 
mehrte Transsudaten  hervorrufen,  dies  zu  entscheiden  ist  heute  nicht 
möglich  und  Sache  der  experimentellen  Pathologie.  Weiss  (1.  c.)  sagt 
zwar:  „....  ausserdem  wäre  es  ja  möglich,  dass  die  sensiblen  Fasern 
auch  zur  centripetalen  Fortpflanzung  trophischer  Impulse  dienen";  da- 
mit ist  jedoch  nichts  erklärt.  Wir  können  nnr  sagen,  dass  derartige 
Oedeme  nervösen  Ursprungs  sind,  weshalb  der  Name  neuropathigche 
oder  nervöse  Oedeme  für  sie  dem  heutigen  Stande  der  Wissengehaft 
vollkommen  entspricht.  Späteren  Zeiten  mag  es  vorbehalten  bleiben, 
durch  Hinzufügen  der  schuldigen  Nervenart  oder  des  eigentlichen  Ausgangs 
punetes  der  Affection  dieae  näher  zu  speeificiren.  Die  Namen  für  patho- 
logische Zustände  sollen  ja  stets  der  jeweiligen  Kenntniss  von  dem 
Wesen  und  der  Ursache  derselben  angepasst  werden  und  mit  der  Zu- 
nahme der  Kenntnisse  wechseln,  damit  bereits  der  Name  möglichst 
viel  über  die  Krankheit  aussagt.  Daher  erscheint  mir  heute  der  wenig 
sagende  Name  „acutes  Oedem"  veraltet,  nachdem  wir  die  nervöse  Natur 
derartiger  Affectionen  nicht  mehr  von  uns  weisen  können. 

Das  Vorkommen  von  nervösen  Oedemen  ist  kein  besonders  häufiges, 
weshalb  jeder  derartige  Fall  der  Veröffentlichung  werth  ist,  damit  man 
an  der  Hand  eines  grossen  Materials  leichter  an  die  Lösung  der  Frage 
über  das  Wesen  der  neuropathischen  Oedeme  wird  schreiten  können. 

Mein  hochverehrter  Chef  Herr  Docent  Dr.  Tschamer  hat  mich  bei 
Bearbeitung  meiner  Fälle  auf  das  Liebenswürdigste  unterstützt,  wofür 
ich  ihm  am  Schlüsse  meiner  Arbeit  den  innigsten  Dank  ausspreche. 


Analeeten. 

Mitteilungen  aus  der  englischen  und  deutsch- seh weizerisolien 

Literatur. 

Von  Dr.  Ost  in  Bern. 
(Januar  bia  Juni  1885.J 

I.  Missbildungen  and  Bildungs-Anomalien. 

W.  T.  Crew.   Ein  seltener  Fall  von  Spina  bifida.   Lancet  Nr.  X.   Vol.  I. 

1885. 

Das  einen  Tag  alte,  gut  genährte  Kind  einer  Erstgebärenden  bot 
einen  auf  der  Lendenwirbelsäule  median  aufsitzenden  Tumor  von  ca. 
3l,  cm  Durchmesser  dar.  Auf  der  Höhe  des  Tumors  fand  sich  eine  ge- 
echwürige  Stelle,  aus  welcher  eine  klare  Flüssigkeit  herausfloss;  die 
Geschwulst  erschien  durchscheinend  und  Hess  namentlich  die  Cauda 
equina  bis  zur  geschwürigen  Stelle  der  Geschwulstwandung  verfolgen. 
Eine  vorsichtige  Untersuchung  vermochte  die  Spaltung  im  Wirbelcanal 
mit  den  dünnen  Knochenrändern  der  Wirbelbogen  nachzuweisen. 

Am  Schädel  erschienen  die  Fontanellen  und  Nähte  ungewöhnlich 
gross  and  breit  und  war  es  zwischen  dem  Stirn-  und  Nasenbeine  zur 
Bildung  einer  Meningocele  gekommen,  eine  andere  Meningocele  von 
Kleinwallnussgrösse  fand  sich  in  der  rechten  Seitenwandgegend.  Die 
unteren  Extremitäten  waren  im  Hüft-  und  Kniegelenk  stark  flectirt,  die 
FüBae  standen  in  Klumpfussstellung. 

Unter  beständigem  Ausfliessen  von  Cerebrospinalflüsssigkeit  wurde 
die  Wandung  des  Sackes  allmählig  fester  und  die  Geschwürsfläche  kleiner; 
allein  die  ausfliessende  Flüssigkeit  nahm  allmählich  eitrige  Beschaffen- 
heit an  und  unter  Stärkerwerden  der  Flexionsstellung  der  Beine  und 
leichten  Convulsionen  starb  das  Kind  ca.  6  Wochen  nach  der  Geburt. 
Die  Section  des  Sackes  ergab  eitrige  Spinalmeningitis. 

Mayo  Bobson.  Eine  Serie  van  Spina-bifida-FaHen  behandelt  mit  Pla- 
stik.   Brit  medic.  Jöurn.  Nr.  1266. 

In  Ergänzung  einer  früheren  Mittheilung.1)  berichtet  B.  in  der  „Cli- 
nical  society  of  London4*  über  vier  Fälle  von  Spina  bifida,  bei  denen 
er  die  Excision  des  Sackes  mit  darauffolgender  Vereinigung  der  Menin- 
geal-  sowohl  als  der  Hautlappen  durch  Naht  ausgeführt  hatte. 

Der  erste  bo  operirte  Fall  ging  ein  Jahr  nach  der  Operation  an 
„Zahnkrämpfen"  zu  Grunde.  Das  transplantiite  Periostetück  des  Kanin- 
chens hatte  zu  keiner  Knochenbildung  geführt. 


1)  Siehe  dieses  Jahrbuch  Bd.  XX  A.   S.  439. 
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Der  zweite  Fall  heilte  zwar  per  primam  intentionem,  allein  du 
Kind  fing  an  fortschreitendem  Marasmus  zu  Grunde.  Eine  Meningitig 
Hess  sich  bei  der  Section  ausschliessen. 

Beim  dritten  Fall  waren  bei  bereits  entzündetem  Sacke,  hohem 
Fieber  und  Hirnerscheinungen  mehrfache  Functionen  gemacht  worden, 
deren  letzte  Eiter  zu  Tage  gefördert  hatte;  da  das  Kind  sichtlich  ab- 
nahm, so  excidirte  R.  den  Sack  und  drainirte  die  Wunde.  Sofort  nahmen 
die  drohenden  Hirnerscheinungen  ab  und  nach  24  Tagen  konnte  das 
Kind  geheilt  entlassen  werden. 

Ebenso  günstig  verlief  der  vierte  Fall,  indem  die  Heilung  nach 
13  Tagen  eine  vollständige  war. 

Die  Operationen  wurden  streng  antiseptisch  und  unter  Eucalyptus- 
atmosphäre  ausgeführt. 

Hinsichtlich  eines  operativen  Eingriffes  unterscheidet  B.  3  Gruppen 
von  Spina  bifida: 

Eine  erste  Gruppe,  bei  welcher  eine  Operation  nicht  versucht  werden 
soll.  Es  betrifft  dies  Fälle,  wo  der  ganze  oder  ein  bedeutender  Theil 
des  Wirbelcanals  gespalten  erscheint  oder  wo  vollständige  Lähmung  der 
Extremitäten  besteht,  oder  wo  bei  sehr  grossem  Tumor  und  weiter 
Spalte  die  Haut  in  ganzer  Ausdehnung  der  Geschwulst  sehr  dünn  und 
auch  für  eine  Plastik  nicht  hinreichend  Haut  in  der  Umgebung  vor- 
handen ist. 

Die  zweite  Gruppe  umfasst  diejenigen  Falle,  welche  wegen  ihrer 
Kleinheit  und  der  Dicke  und  Festigkeit  der  Hautbedeckung  einen  ope- 
rativen Eingriff  nicht  nothwendig  erscheinen  lassen,  indem  eine  ein- 
fache Schutzvorrichtung  gegen  traumatische  Insulte  hier  genügt. 

Ale  dritte  Gruppe  stellt  B.  diejenigen  Falle  auf,  welche  ein  ope- 
ratives Vorgehen  indiciren. 

Am  einfachsten  ist  die  Operation  bei  kleiner  Spalte  und  mehr  ge- 
gestielten  Formen  von  Spina  bifida.  Die  Ligatur  des  Meningealsacke» 
und  die  Naht  der  Hautdecken  seitlich  von  der  Ligaturstelle  empfiehlt 
sich  für  diese  Fälle  in  erster  Linie.  Bei  grosser  Spaltenbildung  mura 
die  Sutur  der  Meningea  Machen  und  diejenige  der  Haut  gesondert  aus- 
geführt werden. 

Neben  der  Transplantation  von  Perioststücken  dürfte  auch  die  Ver- 
einigung der  Wirbelbogenreste  durch  die  Naht  für  manche  Fälle  nöti- 
lich  erscheinen.  Bei  grosser  Dünnheit  der  Bedeckung  müeste  die  Be- 
deckung durch  Plastik  aus  der  Nachbarschaft  entnommen  werden. 

Erweist  sich  das  Rückenmark  oder  dessen  Nerven  mit  dem  Sack 
verwachsen,  so  empfiehlt  R.  die  Excision  derjenigen  Partien  des  Sacke«, 
welche  frei  von  Nerven  Bind,  mit  nachheriger  Versenkung  des  Sackes  in 
den  Wirbelcanal  und  Naht  der  Haut;  sollte  auch  die  partielle  Excision 
des  Sackes  unmöglich  sein,  bo  wäre  die  Punction  des  Sackes  nöthig, 
um  den  collabirten  Sack  in  den  Wirbelcanal  zu  bringen. 

In  der  Discussion  bemerkte  Parker,  daes  die  Untersuchungen,  welche 
die  SpecialcOmmisBion  zur  Erforschung  der  Frage  der  Spina  bifida  in 
den  anatomischen  Museen  erhoben,  mindestens  in  95  Procent  der  Falle 
eine  mehr  oder  weniger  innige  Verwachsung  des  Rückenmarkes  mit 
dem  Sack  ergeben  hätten;  für  diese  Fälle  sei  daher  die  Excisions- 
methode  von  R.  nur  mit  grosser  Vorsicht  anwendbar.  In  nicht  seltenen 
Fällen  sei  ferner  auch  die  Punction  mit  nachfolgender  Jodinjection  von 
günstigem  Erfolg  gewesen. 

Chas.  Atlrin.     Ein  Fäll  von  angeborner  Missbildung  des  Dickdarm. 
Lancet  Nr.  V.    Vol.  I.     1886. 

Der  2  Tage  alte  Knabe  wurde  mit  der  Angabe  in  das  Spital  ge- 
bracht, seit  der  Geburt  noch  keine  Stuhlentleerung  gehabt  zu  haben. 
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Die  Untersuchung  ergab  ein  stark  aufgetriebenes,  heisses,  etwas  ge- 
röthetes  Abdomen;  in  der  Analgegend  eine  leichte  Vertiefung  ohne 
Oeffhnng. 

Eine  Incision  oberhalb  und  parallel  dem  Lig.  Poupart.  linkerseits 
lies*  zwar  kein  Colon,  wohl  aber  Dünndarm  zur  Ansicht  kommen,  wel- 
cher an  die  Hautwunde  angeheftet  und  incidirt  wurde.  Die  reichliche 
Entleerung  von  Gasen  und  Meconium  schien  dem  Kinde  einige  Erleich- 
terung zu  bringen,  doch  trat  schon  in  der  darauffolgender  Nacht  der 
Exitus  ein. 

Die  Sectdon  ergab  eine  rudimentäre  Bildung  von  Rectum  und  Colon, 
indem  der  Darm  in  jenem  Abschnitte  die  Dicke  eines  Federkieles  be- 
sass  und  nur  bei  genauer 'Untersuchung  ein  feines  Lumen  erkennen 
lies*.  Coecum  und  Wurmfortsatz  waren  vorhanden,  aber  entsprechend 
der  übrigen  Darmpartie  sehr  rudimentär.  Der  engste  Abschnitt  des 
Darmes  fand  sich  ca.  10  cm  oberhalb  des  Blinddarmes  und  4  cm  weiter 
oben  war  der  Darm  bei  der  Operation  eröffnet  worden. 

Der  Zufall  wollte  es,  dass  am  gleichen  Tage  ein  zweiter  Fall  von 
imperforirtem  Anus  zur  Operation  kam.    Das  Kind  lebte  noch  elf  Tage. 

Die  Section  ergab,  dass  das  Rectum  «in  halber  Blasenhöhe  blind 
endigte.  Die  Eröffnung  des  Darmes  war  in  der  Flexura  sigmoidea  er- 
folgt und  hatte  die  Entleerung  derselben  ermöglicht,  dagegen  fand  sich 
der  Mastdarm  enorm  erweitert  und  angefüllt  mit  verhärteten  Meconium - 
massen. 

Edmund  Owen.    Ein  Fall  von  fötaler  Peritonitis  mit  secundärer  Darm- 
umschnürung.    Brit.  medic.  Journ.  Nr.  1276. 

Das  zwei  Tage  alte  Mädchen*  wurde  mit  der  Angabe  in  das  Spital 
gebracht,  dass  noch  kein  Stuhlgang  erfolgt  sei  und  das  Kind  nament- 
lich nach  der  Darreichung  von  Ricinusöl  heftiges  Erbrechen  bräunlich- 
gelber Massen,  dargeboten  habe. 

Die  Untersuchung  ergab  ein  stark  ausgedehntes  Abdomen  mit  kleiner 
Anal  Öffnung,  welche  aber  eine  Sonde  mit  Leichtigkeit  7  cm  ins  Rectum 
einfahren  Sees;  ebenso  vermochte  die  Einführung  des  Fingers  keine  Ab- 
normität des  unteren  Darmendes  nachzuweisen.  Unter  häufigem  Er- 
brechen von  Meconium  wurden  auch  zweimal  in  geringer  Menge  grüne 
schleimige  Massen  per  anum  entleert. 

Da  auch  Klysmen  keine  Erleichterung  brachten,  so  führte  0.  in  der 
rechten  Darmbeingegend  die  Laparotomie  aus,  wobei  sich  ein  stark  aus- 
gedehntes, entzündetes  und  bereits  verfärbtes  Stück  des  Darmes  präsen- 
tirte;  die  UnterBuchung  mit  dem  Finger  vermochte  eiuige  bandförmige 
Adhäsionen  an  dem  Dünndarm  nachzuweisen  und  zu  zerreissen,  allein 
eine  deutliche  Ursache  der  Darmocclusion  Hess  sich  nicht  auffinden  und 
es  wurde  daher  ein  künstlicher  After  angelegt.  Sofort  nach  der  Operation 
schwand  das  Erbrechen,  Darminhalt  floss  reichlich  aus  und  die  Span- 
nung des  Abdomens  nahm  erheblich  ab.  Allein  schon  in  den  nächsten 
zwei  Tagen  wurde  das  Kind  deutlich  schwächer  und  sechs  Tage  nach 
der  Operation  trat  der  Tod  ein. 

Bei  der  Section  zeigte  sich  der  Darm  an  seiner  Anheftungsstelle 
mit  der  Bauchwunde  ca.  80  cm  oberhalb  der  Ileocoecalklappe  entzündet 
und  ödematös.  Ca.  4  cm  oberhalb  der  Darmincisions wunde  fand  sich 
ein  derber  bandförmiger  Strang  von  7  cm  Länge,  welcher  den  Dünn- 
darm mit  der  Nabelgegend  verband,  an  der  Anheftungsstelle  dieses 
Stranges  am  Darm  war  der  letztere  geknickt.  Oberhalb  dieser  Knickungs- 
stelle war  der  Darm  beträchtlich  ausgedehnt,  während  der  untere  Theil 
des  Dünndarmes,  das  gesammte  Colon  und  Rectum,  leer  und  contrahirt 
erschien.  Zahlreiche  andere  Adhäsionen  älteren  und  neueren  Datums 
fanden  sich  nach  oben  von  der  Dünndarmschlinge  und  an  den  Becken- 
organen. 
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Edward  Wood  Forster.  Ein  Fall  von  totaler  ObliteraUon  der  Urethra 
bei  einem  Neugeborenen.    Brit.  medic.  Journ.  Nr.  1263. 

Bei  dem  sonst  gut  entwickelten  Kinde  war  die  HarnrÖhrenÖfihung 
angedeutet  durch  eine  .venöse  Röthung,  von  wo  nach  unten  eine  grabige 
Vertiefung  von  ca.  3  mm  Lange  ganz  oberflächlich  sich  bis  zum  Fre- 
nulum  hinzog.  Das  Präputium  erschien  retrahirt.  Da  der  Canal  ob- 
literirt  war  und  die  Symptome  ein  rasches  Handeln  nöthig  machten,  so 
stach  F.  unter  Führung  des  Fingere  im  After  ein  starkes  gebogenes  Stilet 
durch  die  untere  Hälfte  des  Penis  in  die  Blase,  worauf  sofort  ein  dünner 
Katheter  eingeführt  wurde,  der  die  prall  gefüllte  Blase  entleerte. 

Die  Heilung  verlief  anstandslos  innerhalb  zehn  Tagen. 

George  Buohanan.  Ein  Fall  von  Hermaphrodismus.  Medic.  Times 
Nr.  1807. 

Das  neun  Jahre  alte  als  Mädchen  aufgenommene  Kind  beklagte 
sich  über  Schmerzen  in  der  Schamgegend,  ohne  dass  ein  Trauma  voraus- 
gegangen war. 

Bei  der  Untersuchung  erschien  die  rechte  Schamlippe  geschwollen 
und  konnte  man  in  derselben  einen  rundligen  beweglichen  Körper  von 
HaselnussgrÖsse  nachweisen,  der  mit  dem  äusseren  Inguinalring  durch 
einen  dünnen  Strang  verbunden  war.  Genau  der  nämliche  Befund  war 
links  vorhanden,  nur  dass  der  kleine  rundliche  Körper  weiter  nach 
unten  getreten  war.  Wenn  auch  der  äussere  Habitus  des  Kindes  mehr 
derjenige  eines  Knaben  war,  so  waren  doch  die  äusseren  Geechlecbt*- 
theile,  die  kleinen  Schamlippen,  Clitoris  und  Hymen  durchaus  normal 
weiblich  gebildet,  so  dass  die  rundlichen  Körper  in  den  Labien  als 
doppelseitige  Ovarialhernie  mussten  aufgefasst  werden.  Gegen  diese 
Annahme  und  für  das  Vorhandensein  eines  Hermaphrodismus  sprach  nun 
aber  der  Umstand,  dass  bei  Berührung  der  Innenfläche  des  Oberschenkels 
die  rundlichen  Körper  bis  an  den  Leistenring  emporgehoben  wurden; 
es  war  damit  die  Existenz  eines  Cremaster,  der  nur  am  Hoden  sich  ?or- 
finden  konnte,  bewiesen  und  damit  das  Vorhandensein  eines  Herma- 
phrodismus sichergestellt. 

Da  eine  Excision  der  Keimdrüsen  vom  moralischen  wie  physischen 
Standpunkte  in  diesem  Fall  geboten  erschien,  so  wurde  die  Caetration 
in  Chloroformnarkose  vorgenommen,  bei  welcher  Gelegenheit  es  sich 
ergab,  dass  die  Vagina  in  der  gewöhnlichen  Tiefe  durch  ein  senkrechtes 
Septuni  in  zwei  blindsackartige  Taschen  abgeschlossen  war.  Zu  beiden 
Seiten  der  Harnröhrenöffnung  fand  sich  eine  kleine  schlitzartige  Oeff- 
nung,  welche  mit  einer  feinen  Sonde  pasbirt  werden  konnte  und  die 
offenbar  als  die  Mündungsstellen  der  Ductus  ejaculator.  gedeutet  werden 
muss.  Die  Hoden  fanden  sich  eingeschlossen  in  die  Tunica  vaginalis 
und  waren  von  normaler  Grösse.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
normales  Hodengewebe. 


II.  Infektionskrankheiten. 

W.   WMtla.      Ursache  und   Behandlung  des  Scharlachfiebers.     Dublin 
Journal.    März  1885. 

In  einem  Referat  vor  der  „Alster  Medical  Society4'  über  obiges 
Thema  definirt  Dr.  Whitla  den  Infectionsstoff  des  Scharlachfiebers  als 
ein  specifisches  Contagium  vivum,  dessen  genauere  Charakterisirung 
jedoch  noch  nicht  festgestellt  sei.  Der  Infectionsstoff  haftet  mit  grosser 
Zähigkeit  an  Kleidern,  Instrumenten,  Nahrungsmitteln  und  auch  Thieren 
an,  die  mit  dem  Kranken  in  nähere  Berührung  gekommen  sind;  wenn 
auch  die  Ausbreitung  einer  Scharlachfieberepidemie  nicht  in  so  rascher 


i 


267 

Weise  erfolgt,  wie  bei  Masern  und  demnach  die  Ansteckungsfahigkeit 
des  Scharlachgiftes  eine  weniger  intensive  zu  sein  scheint,  so  ist  doch 
der  Scharlachinfectionsstoff  gegenüber  den  verschiedensten  äusseren  Ein- 
flüssen, wie  Hitze  und  Kalte,  sehr  resistent.  Bodenverhältnisse,  Klima 
and  Jahreszeit  haben  dabei  auch  einen  nur  untergeordneten  Einfluss  auf 
denselben. 

Was  die  Eintrittspforten  des  Scharlachgiftes  in  den  Organismus 
anbetrifft,  so  sind  Fälle,  wo  die  Uebertragung  durch  Ueberimpfung, 
d.  h.  directe  Einverleibung  in  die  Blutbahn  erfolgt,  nicht  selten,  wenn 
auch  experimentelle  Versuche  häufig  genug  fehlgeschlagen  haben;  dahin 
zählt  W.  den  chirurgischen  Scharlach  und  das  Scharlachfieber  der  Wöch- 
nerinnen. Weitaus  häufiger  gelangen  die  in  der  Luft  suspendirten  In- 
fectionßkeime  durch  Einathmung  in  den  Organismus,  indem  sie  sich  in 
der  Racbenschleimhaut  einnisten,  in  anderen  Fällen  erfolgt  die  Auf- 
nahme durch  die  Schleimhaut  des  Verdauungstractus. 

So  häufig  eine  Uebertragung  der  Krankheit  stattfindet  durch  directe 
Berührung  mit  dem  Kranken  selbst,  so  sind  doch  die  Fälle  keineswegs 
selten,  wo  die  Krankheit  vermittelt  wird  durch  gesunde  Personen  und 
Gegenstände  der  verschiedensten  Art,  welche  als  Träger  des  Infections- 
stoffes  dienen.  Vor  allem  sind  es  das  Wartpersonal,  die  Aerzte  und  die 
Angehörigen  des  Kranken,  welche,  ohne  selbst  zu  erkranken,  eine 
Verschleppung  der  Krankheit  bedingen  können;  im  Weiteren  sind  es 
Kleidungsstücke,  Bücher,  Briefe,  Spielzeug  und  die  verschiedensten  übrigen' 
Gegenstände,  welche  zu  einer  Uebertragung  der  Krankheit  Anlass  geben 
können;  besondere  Aufmerksamkeit  verdienen  dabei  in  dieser  Hinsicht 
Schneider, Kleidermacher  und  Berufsleute  überhaupt;  in  einzelnen  Fällen 
soll  eine  Uebertragung  der  Krankheit  stattgefunden  haben  durch  Hunde 
und  andere  Hansthiere,  sei  es,  dass  dieselben  selbst  von  einem  den 
Scharlach  ähnlichen  Krankheitsprocess  ergriffen  waren  oder  aber  bloss 
als  Träger  den  Krankheitsstoff  vermittelten. 

Eine  wichtige  Infectionsquelle  für  Scharlach  findet  W.  in  der  Mög- 
lichkeit, dass  der  Infectionsstoff  in  die  Nahrung,  besonders  also  in  die 
Milch  gelangt,  in  ähnlicher  Weise  könnte  auch  das  Wasser  zum  Träger 
des  Scharlachgiftes  werden. 

Die  Annahme,  dass  der  Infectionsstoff  für  Scharlach  nicht  selten  in 
Kloakenemanationen  seine  Entstehung  nehmen  solle,  hält  W.  nach  seinen 
Erfahrungen  als  nicht  erwiesen  und  ebenso  kann  er  nicht  finden,  dass 
unter  dem  Einfluss  von  Kloakenausdünstungen  der  Infectionsstoff  viru- 
lentere Eigenschaften  zeige. 

Die  Ansteckungsfähigkeit  bei  Scharlach,  welche  vom  Beginn  des 
Ausschlags  bis  zur  völligen  Abschuppung  dauert,  möchte  W.  auf  6,  in 
verzögerten  Fällen  auf  9  Wochen  berechnen. 

Was  die  Incubationszeit  anbetrifft,  so  schwankt  dieselbe  von  24 
Stunden  bis  höchstens  7  Tage. 

Hinsichtlich  der  Behandlungsweise  und  ihrer  Erfolge  macht  W.  auf- 
merksam auf  die  verschiedene  Bösartigkeit  der  einzelnen  Epidemien, 
welche  einen  Schlüge  auf  den  Erfolg  des  therapeutischen  Verfahrens 
kaum  zuläast. 

Wichtig  ist  vor  Allem  die  Prophylaxis,  indem  bei  der  Möglichkeit, 
dass  der  leichteste  Fall  den  Ausgangspunkt  für  eine  schwere  Fpidemie 
angeben  kann,  eine  sofortige  und  strenge  Isolirung  des  Kranken,  sorg- 
fältige Reinigung  und  Desinfection  aller  Gegenstände,  die  mit  demselben 
in  Berührung  kommen,  reichliche  Ventilation  des  Krankenzimmers  durch- 
aus geboten  ist;  sehr  empfehlenswerth  ist  eine  minutiöse  Hautpflege  des 
Kranken  durch  Waschungen  und  Bäder  mit  Wasser  oder  irgend  einer 
desinficirenden  Flüssigkeit. 
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Was  die  Behandlung  des  Kranken  anbetrifft,  so  verspricht  sich  W. 
von  der  energischen  Behandlung  der  scarlatinüs  erkrankten  Rachen- 
Organe  als  der  Eintrittsstelle  für  den  Infectdonsatoff  einen  nur  sehr  be- 
schränkten Erfolg,  indem  der  Eintritt  desselben  in  die  Lymphbahnen 
meist  schon  erfolgt  ist. 

Bei  dem  Mangel  eines  Bpecifischen  Mittels  gegen  Scharlach  wird 
die  Behandlung  der  Krankheit  eine  mehr  symptomatische  sein  müssen 
und  die  Anwendung  antipyretischer  und  antiseptischer  Mittel  nöthig 
machen. 

Besondere  Aufmerksamkeit  verdient  das  Auftreten  urämischer  Er- 
scheinungen im  Gefolge  des  Scharlachfiebers.  W.  hat  am  meisten  Er- 
folge gesehen  bei  energischer  Ableitung  auf  den  Darm  —  welche  er 
durch  Crotonöl  erzielt  —  und  gleichzeitiger  Anregung  der  Diaphoreae 
mittelst  heissfeuchter  Einpackungen. 

In  einer  zehnjährigen  Periode  hat  W.  in  seiner  Spitalabtheilung  unter 
133  Scbarlachfällen  nur  einen  einzigen  verloren,  der  moribund  auf- 
genommen wurde;  ob  dies  auffallend  günstige  Resultat  bei  Fallen, 
welche  durchschnittlich  nicht  als  leichte  aufzufassen  waren,  dem  Um- 
stand zuzuschreiben  ist,  dass  die  Krankenzimmer,  weil  direct  über  dem 
Wasch  und  Trockenraum  gelegen,  stets  eine  Temperatur  von  13  °R.  hatten 
und  gesättigt  mit  Seifen  wasserdampf  waren,  lässt  W.  dahingestellt 

Bei  der  Discussion  erwähnt  Prof.  Dill  eine  Familienepidemie,  in 
welcher  die  Eltern,  sämmtliche  sieben  Kinder  und  die  Dienstboten  ao 
Scharlach  erkrankten.  Die  Mutter  hatte  als  Mädchen  Scharlach  durch- 
gemacht und  hielt  sich  demnach  für  immun.  Gegen  das  Ende  der  Krank- 
heit ihrer  Kinder  kam  ßie  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  nieder 
und  zwar  mit  einem  Kinde,  das  über  und  über  mit  dem  Scharlach- 
ausschlag bedeckt  war.  Am  vierten  Tag  des  bis  dahin  normalen  Wochen- 
bettes erkrankte  sie  mit  heftigen  Schüttelfrost,  enormem  Fieber  und 
nun  trat  eine  deutliche  Erkrankung  an  Scharlach  zu  Tage,  welche  ihren 
gewöhnlichen  Verlauf  durchmachte. 

Dr.  Hark  in  theilt  einen  Fall  seiner  Beobachtung  mit,  wo  ein  Wind- 
spiel, das  während  der  Scharlacherkranknng  seines  Herrn  meist  am 
unteren  Bettende  gelegen  hatte,  mit  allen  Erscheinungen  des  Scharlach- 
fiebers erkrankte:  Fieber,  Schluckbeschwerden,  entzündliche  Schwel- 
lung der  Kieferdrüsen,  an  zufallig  haarlosen  Stellen  war  die  Haut  in- 
tensiv geröthet;  nach  einiger  Zeit  besserte  sich  das  Befinden  und  ei 
trat  nun  eine  sehr  deutliche  Abschuppung  der  Haut  ohne  Verlust  der 
Haare  ein. 

A.  Glover  Williams.  Ein  Fall  von  Scharlack  mit  ausgedehnter  Zeü- 
gewebsvereiterung  des  Halses,    Lancet  Nr.  IX.    Vol  I. 

W.  berichtet  von  einem  sechsjährigen  schwächlichen  Knaben,  der 
mit  Fieber  und  Halsschmerzen  erkrankte. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  ulcerirende  Entzündung  beider  Man- 
deln mit  starker  Schwellung  der  Lymphdrüsen  am  Unterkieferwinkel 
und  längs  des  Innenrandes  der  Kopfnicker.  Ein  Hautausschlag  fehlte, 
dagegen  trat  nach  mehreren  Tagen  deutliche  Abschuppung  auf.  Unter 
Ausbreitung  der  allerdings  nur  oberflächlichen  Ulceration  auf  Bachen, 
Gaumen  und  Zunge  abscedirten  die  Drüsen  der  linken  Halsseite  und 
auch  die  darüber  liegende  Haut  ging  eitrig  zu  Grunde,  so  dass  ein  Ge- 
schwür zu  Stande  kam,  welches  vom  Kieferwinkel  und  Innenrande  des 
linken  Kopfnicken  reichte  bis  zur  Mittellinie  in  der  Höhe  des  Schild- 
knorpels und  nach  unten  begrenzt  war  durch  eine  Linie  in  der  Höhe 
des  unteren  Randes  des  Ringknorpels.  Nach  gründlicher  Reinigung  des 
Geschwüres  lagen  die  grossen  Halsgefässe  in  ihrer  Scheide  frei  zu  Tage. 
Unter  Jodoformverband  des  Geschwüres  und  Spülungen  des  Mundes  mit 
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chlorsaurem  Kali  heilten  die  Ulcerationen ,  so  dass  drei  Monate  nach 
Beginn  der  Erkrankung  nur  noch  eine  ca.  3  cm  lange  and  l1/,  cm  breite 
Narbe  zurückbiieb,  welche  keinerlei  Störungen  verursachte. 

Ch.  J.  Eenshaw.     Üeber  Diphtherie.    The  Practitioner.  Januar  1886. 

Gestützt  auf  seine  Beobachtungen  an  126  tbeilweise  sehr  schweren 
Fällen  nimmt  R.  eine  Incubation  von  50  Stunden  in  schweren  bis 
14  Tagen  in  leichten  Fällen  an,  indem  er  den  Eindruck  bekommen, 
dass,  je  länger  die  Incubation  dauert,  um  so  leichter  auch  die  Erkran- 
kung sein  wird. 

Hohes  Fieber  (in  einem  Fall  bis  über  42  °C.)  und  sehr  beschleunigter 
Pols  fehlten  bei  schweren  Fällen  nie,  meist  zeigte  sich  schon  am  zweiten 
Tag  Albuminurie.  In  fast  allen  Fällen  trat  Lymphdrüsensch wellung  am 
Unterkiefer  und  am  Hals  auf ;  als  sehr  bedenklich  hält  B.  die  Nasen- 
diphtherie, weil  damit  fast  immer  starke  Prostration  sich  einstellte. 

Um  Aufschluss  über  die  Ansteckungsfähigkeit  der  Diphtherie  zu  er- 
halten, verabfolgte  B.  den  grau -weiß  suchen  Belag  eineß  an  Diphtherie 
erkrankten  Patienten  an  zwei  Katzen.  Beide  Thiere  gingen  am  7.  resp. 
13.  Tage  zu  Grunde.  Die  Section  wies  diphtherische  Auflagerungen 
in  Mond,  Bachen,  den  Bronchial  Verzweigungen  und  auch  im  Darm 
nach.  Nach  Verimpfbng  einer  Membran  in  eine  Wunde  der  Azilla 
ging  die  Katze  zwar  nicht  zu  Grunde,  zeigte  aber  Fieber  und  diphthe- 
rischen Belag  im  Bachen. 

Mit  starken  Lösungen  von  hypermangansaurem  Kali  behandelt  er- 
wiesen sich  Membranen  des  nämlichen  Patienten  sowohl  innerlich  verab- 
reicht als  in  Wunden  geimpft  bei  Katzen  unschädlich;  ebenso  fehlte 
jeder  Erfolg  bei  Uebertragungj  von  Membranstücken,  welche  in  ge- 
sättigter Lösung  von  unterchloriger  Säure  verweilt  hatten.  Experimente 
mit  Membranen  von  einem  Fall  von  membranösem  Croup  ergaben  nega- 
tives Resultat. 

Eine  Beihe  von  Uebertragungen  von  gelblich  -  weissen  Membran- 
ttficken  von  Kranken , .  welche  sämmtlich  Drüsenschwellungen  und  zum 
grossem  Theil  Albuminurie  zeigten,  später  auch  Lähmungen  darboten, 
hatten  bei  Katzen,  Mäusen  und  Hühnern  keinen  positiven  Erfolg;  da- 
gegen erwiesen  sich  Membranfetzen  von  weisslich  -  grauer  Farbe  in 
6  Fällen  höchst  infectiös,  indem  die  Katzen  und  Mäuse  innerhalb  7 
bis  13  Tagen  zu  Grunde  gingen. 

In  Uebereinstimmung  mit  den  Untersuchnngsresultaten  der  Special- 
coznmission  über  die  Aetiologie  der  Diphtherie,  welche  in  weniger  als 
'/,„  der  Fälle  Kloaken  und  schlechte  Ganalisation  als  ursächliches  Moment 
angeführt  hatte,  hält  B.  die  mehr  oder  minder  gute  Canalisation  eines 
Ortes  für  irrelevant  für  die  Entstehung  der  Diphtherie,  wenn  auch  der 
Verlauf  der  Krankheit  durch  Kloakenansdünstungen  wesentlich  beein- 
flußt werden  k*nn. 

Am  häufigsten  ist  wohl  die  Uebertragung  des  Krankheitsstoffes  von 
Person  auf  Person  durch  directe  Berührung  eventuell  auch  durch  Ver- 
mittlung von  Thieren;  dann  aber  bringt  B.  Beobachtungen,  welche 
ihm  die  Vermuthung  aufdrängen,  dass  eine  Vermischung  thieriscber  nnd 
pflanzlicher  Fäulnissproducte  unter  Umständen  den  Keim  der  Krankheit 
zur  Entwicklung  bringen  kann,  während  dieselben  für  sich  allein  keine 
Erkrankung  der  Umwohner  bedingt  hatten. 

Dr.  Angel  Money.  Ein  Fall  von  acuter  Miliartuberculose  bei  einem 
Ö  Wochen  alten  Kind.  Brit.  medio.  Journ.  Nr.  1277. 
Die  Mutter  des  Kindes  war  fünf  Wochen  nach  der  Niederkunft  an 
Longenschwindsucht  gestorben.  Das  Kind,  welches  mit  Kuhmilch,  con- 
densirter  Milch  und  Haferschleim  genährt  wurde,  erkrankte  in  der 
5.  Woche  mit  Husten  und  Erbrechen. 
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Bei  der  Untersuchung  bot  das  nur  41/,  Pfand  schwere  Kind  sab 
normale  Temperatur,  Vergrößerung  der  Milz,  Dämpfung  und  Bronchial- 
athmen  über  dem  Unterlappen  der  reohten  Lunge  dar.  Zwei  Standen 
nach  der  Spitalaufnahme  starb  das  Kind  trotz  der  Darreichung  von 
Excitantien. 

Die  Autopsie  ergrab  pneumonische  Infiltration  des  reohten  Unter- 
lappens  mit  berdweiser  Anhäufung  von  Tuberkeln  in  der  infiltrirten 
Partie;  die  übrigen  Lungentheile  waren  ziemlich  gleichmässig  mit  Miliar- 
tuberkeln übersäet,  von  denen  einige  bereits  im  Centrum  verkäst  waren; 
Milz  und  Leber  waren  vergrössert  und  durchsetzt  von  miliaren  Tuberkel- 
knötchen,  ebenso  die  Nieren;  die  Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen 
waren  vergrössert  und  zum  Theil  verkäst  im  Innern;  die  Meningen 
wurden  nicht  untersucht.     Für  Rachitis  fanden  sich  keine  Zeichen  vor. 

M.  macht  aufmerksam  auf  die  Seltenheit  des  Vorkommens  all. 
gemeiner  Tuberculose  bei  einem  so  kleinen  Kind  und  andererseits  auf 
die  Schwierigkeit  der  Differenzialdiagnose  gegenüber  Bronchopneumonie 
und  einfacher  Bronchitis  mit  Atelectase.  Wichtig  scheint  ihm  zur  Diagnose 
der  Tuberculose  die  Vergrößerung  der  Milz,  welche  allerdings  auch 
bei  congenitaler  Lues  und  Rachitis  vorkommen  kann. 

Reginald  Harrison.   Chirurgische  Betrachtungen  über  NierentuberctdoK. 
Lancet  Nr.  XVI.    Vol.  I. 

H.  berichtet  über  einen  Fall  von  Nierentuberculose  bei  einem  vier- 
jährigen Knaben,  der  mit  der  Diagnose  eines  Steines  in  den  Harn- 
organen im  Spital  aufgenommen  worden  war. 

Zwölf  Monate  vorher  war  er  mit  Enuresis  nocturna  und  Harndrang 
über  Tag  erkrankt  und  die  mikroskopische  Untersuchung  hatte  Blut- 
körperchen im  Urin  nachgewiesen,  welcher  stets  von  saurer  Reaction  und 
trübe  war.  Später  enthielt  der  Urin  zähe,  schleimige,  dem  Hühner 
eiweiss  ähnliche  Massen,  welche  unter  heftigen  Schmerzen  und  Stran- 
gurie  entleert  wurden,  wobei  Pat.  zur  Erleichterung  seiner  Schmerzen 
den  Urin  durch  Ziehen  und  Streichen  des  Penis  herausmelkte.  Die 
Sondenuntersuchung  ergab  keinen  Blasen  stein. 

Der  Knabe  zeigte  abendliches  Fieber  mit  hectischem  Typus,  Cysto- 
tonne  hatte,  was  Schmerzen  und  Strangurie  anbetrifft,  keinen  nennens- 
werthen  Erfolg  und  Pat.  starb  innerhalb  eines  Monates  unter  den  Er- 
scheinungen zunehmender  Harnverhaltung. 

Die  Section  ergab  normale  Harnröhre  und  Blase,  die  Ureteren  dila- 
tirt,  die  Nieren  tuberculös  und  cystisch  entartet.  Einige  der  Cysten 
communicirten  mit  den  Nierenbecken  und  enthielten  die  zähen  schlei- 
migen Massen,  welche  im  Urin  gefunden  wurden.  Offenbar  hatte  das 
Durchtreten  dieser  festen  Schleimfetzen  zu  einer  Erweiterung  der  Harn- 
leiter und  den  heftigen  dysurischen  Erscheinungen  geführt. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  macht  H.  aufmerksam,  dass  Incon- 
tinentia urinae  und  Dysurie  bei  kleinen  Kindern  nicht  selten  ausgeben 
von  einer  beginnenden  Nierentuberculose;  ferner,  dass  aus  den  heftigen 
dysurischen  Beschwerden,  unter  welchen  der  schleimig -gallertige  Inhalt 
der  Cysten  entleert  wurde,  die  Indication  sich  ergeben  könne,  die 
Nierencysten  zu  eröffnen  und  zu  drainiren,  indem  dadurch  das  noch 
gesunde  Nierenparenchym  erbalten  werden  könne;  endlich  gebe  dieser 
Fall  eine  Erklärung  für  das  Vorkommen  von  Blasensteinen,  welche  mit 
einer  dicken  Schicht  fibröser  oder  gelatinöser  Masse  überzogen  sind  und 
wegen  des  Mangels  eines  metallischen  Tones  beim  Anschlagen  mit  der 
Sonde  nicht  erkannt  werden. 

Für  die  Diagnose  der  Nierentuberculose  bei  männlichen  Erwach- 
senen lassen  sich  aus  dem  Vorhandensein  tuberculöser  Veränderungen  der 
Hoden  und  der  Prostata  werth volle  Schlüsse  ziehen,  auf  die  Natur  des 
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Leidens,  welches  die  dysurischen  Erscheinungen  verursacht.  Bei  Kindern 
und  Personen  mit  kleiner  Prostata  untersucht  H.  dieselbe  stets  unter 
Einführung  einer  weichen  Sonde  in  der  Blase,  wodurch  er  einen  Stütz- 
punkt för  die  Fingerpalpationen  per  rectum  gewinnt. 

Dr.  Frederick  Taylor.     Ein  Fall  von  ansgedehntem  Abscess  der  Bauch- 
wand mit  Empyem  und  Lungentuberkulose.     Medic.  Times  Nr.   1818. 

Bei  einem  4  ys  jährigen  Mädchen  hatte  sich  in  der  vierten  Woche 
einer  Erkrankung,  die  mit  einem  eklamptischen  Anfall,  Erbrechen  und 
Diarrhoe  begonnen  hatte  und  vom  Arzt  als  gastrisches  Fieber  bezeichnet 
worden  war,  eine  schmerzhafte  Zunahme  des  Abdomens  gebildet,  welche 
nach  einem  Monat  Spitalanfhahme  nöthig  machte. 

Daselbst  constatirte  man  an  dem  blassen,  abgemagerten  und  fieber- 
haften Kind  starke  Auftreibung  des  Abdomens  mit  Prominiren  der  Nabel- 
gegend und  leichter  Röthung  des  Nabels.  Die  für  das  Kind  schmerz- 
hafte Untersuchung  des  Abdomens  ergab  Dämpfung,  Fluktuation  und 
Schwirren  in  der  vorderen  Bauchpartie,  in  den  seitlichen  Partien  Darm- 
ton;  ebenso  fand  sich  Dämpfung  in  den  unteren  Partien  der  linken 
Bratseite,  welche  bei  der  Athmung  sich  auch  weniger  bewegte;  Herz- 
dampfung  nach  rechts  verschoben,  reichte  2%  cm  über  die  Mittellinie. 
Das  Athmung6geräuBch  erschien  L.  H.  U.  abgeschwächt,  in  den  oberen 
Partien  mit  bronchialem  Anklang,  ab  und  zu  vereinzelte  Rasselgeräusche. 
Eine  Incision  durch  den  Nabel  entleerte  ca.  200  ccm  geruchlosen 
Eiters,  worauf  die  Temperatur,  die  stets  um  38°  C.  gewesen,  auf  die 
Norm  herunterging.  In  den  nächsten  Tagen  entleerten  sich  noch  ca. 
*/4  Liter  Eiter,  nachdem  durch  Drainage  für  genügenden  Abfluss  gesorgt 
worden. 

Da  die  Dämpfung  der  linken  Brustseite  durch  die  Incision  des 
Bauches  keine  Aenderung  erfahren,  wurde  nach  vorheriger  Probepunction 
im  8.  Intercostalraum  eingeschnitten  und  nach  Entleerung  des  eitrigen 
Inhaltes  die  Brusthöhle  drainirt.  Trotzdem  der  Eiterabfluss  sowohl  aus 
der  Brusthöhle  als  dem  Abdomen  gesichert  war,  erholte  sich  das  Kind 
dennoch  nicht,  die  Athemnoth  und  die  Schmerzen  auf  der  Brust  blieben 
sich  gleich,  und  nachdem  wenige  Tage  vor  dem  Tode  noch  heftige 
Schmerzen  im  Epigastrium  und  anhaltendes  Erbrechen  aufgetreten,  starb 
das  Kind  ca   2  Monate  nach  der  Spitalaufnahme. 

Die  Section  ergab,  dasB  das,  was  man  als  einen  freien  Erguss  in  die 
Bauchhöhle  gehalten,  ein  grosser  extraperitonealgelegener  Abscess  der 
vorderen  Bauchwand  war,  welcher  vom  Brustbeine  bis  zur  Symphyse 
reichte  und  nirgends  das  Peritoneum  in  Mitleidenschaft  zog.  Magen, 
Leber  und  Milz  zeigten  auf  ihrer  Aussenfläche  zahlreiche  Stecknadel- 
kopf- bis  haselnussgrosse  käsige  gelbliche  Auflagerungen  und  im  Lig. 
Suspensorium  der  Leber  fanden  sich  mehrere  taubeneigrosse  Abscesse; 
die  Organe  selbst  waren  unter  sich  und  mit  dem  Zwerchfell  innig  ver- 
wachsen. Beide  Lungen  waren  an  den  Spitzen  mit  Tuberkeln  durch- 
setzt und  links  reichte  das  Exsudat  bis  zur  III.  Rippe. 

T.  macht  aufmerksam,  dass  der  diagnostische  Irrthum,  dass  es  sich 
am  einen  freien  Erguss  in  der  Bauchhöhle  handle,  veranlasst  war  durch 
die  Ausdehnung  des  Abdomens  in  toto,  die  Ausbreitung  der  Dämpfung 
und  den  Umstand,  dass  percutorisches  Schwirren  bis  weit  in  die  seit- 
lichen Paitien  gefunden  wurde.  Dass  die  letzteren  Darmton  aufwiesen, 
wurde  erklärt  durch  Fixation  von  Darmschlingen  an  der  Bauchwand; 
in  diesem  Sinne  wäre  auch  das  Gleichbleiben  des  Dämpfungsbezirkes 
bei  Lage  Wechsel  —  welcher  übrigens  diagnostisch  nicht  verwerthet  wurde 
—  gedeutet  worden. 
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Die  Tenninalerscheinungen  —  heftige  Schmerlen  im  Epigastrina 
und  anhaltendes  Erbrechen  —  bezieht  T.  auf  die  multiplen  Absceue  in 
der  Leber  und  dem  serösen  Ueberzug  des  Magens. 

Prof.  Demme.    Ein  Fall  von  geheilter  Lungentuberculose.     22.  Bericht 
des  Jenner'schen  Einderspitafes  in  Bern  vom  Jahre  1884. 

Das  achtjährige,  von  gesunden  Eltern  stammende  Mädchen  machte 
im  Anschluss  an  Masern  eine  sehr  heftige,  durch  drei  Nachschübe, 
welche  jedesmal  von  sehr  hohem  Fieber  (41  °  C.)  begleitet  waren  t  ver- 
zögerte Bronchopneumonie  durch,  als  deren  Folge  eine  durch  Percnssion 
und  Auscultation  nachweisbare  Infiltration  des  linken  unteren  Longen- 
lappeos  auch  nach  dem  völligen  Fieberabfall  zurückblieb.  Der  Hosten 
war  trocken  und  der  vorübergehend  schleimig -seröse  Auswurf  enthielt 
keine  Tuberkelbacillen,  obgleich  wegen  der  steten  Abmagerung  eise 
tuberculöse  Affection  vermuthet  wnrde. 

Zwei  Monate  nach  Beginn  der  Lungenentzündung  stellte  sich  ein 
reichlicherer,  eiterartiger  Auswurf  ein,  welcher  das  Vorhandensein  ?er- 
einselter  Tuberkelbacillen  nachweisen  liesB.  Die  im  Laufe  mehrerer 
Monate  öfters  wiederholte  Untersuchung  der  Sputa  ergab  stets  das  Vor- 
handensein spärlicher  Tuberkelbacillen.  Nach  einem  halben  Jahre  bes- 
serte sich  unter  dem  Einflüsse  der  günstigen  Jahreszeit  und  viel  Be- 
wegung im  Freien  der  Gesundheitszustand,  das  Gewicht  nahm  zu  and 
die  Dämpfung  über  der  Lunge  hellte  sich  deutlich  auf,  der  seltnere 
Husten  förderte  nur  wenig  schleimige  Sputa  zu  Tage,  in  welchen 
Tuberkelbacillen  sich  nicht  mehr  nachweisen  Hessen. 

Wenige  Wochen  nach  diesem  Befunde  erlag  das  Kind  einer  inter- 
currirenden  Polyarthritis  rheumat.  mit  complicirender  Endocarditis. 

Die  Section  ergab  entsprechend  dem  früheren  Dämpfungsbezirk  zahl- 
reiche knotige  Herde  indurirten  Bindegewebes  inmitten  normalen  Lungen- 
gewebes ,  nur  vereinzelt  fanden  sich  diese  Herde  im  Innern  verkäst  und 
liesB  die  mikroskopische  Untersuchung  daselbst  einige  wenige  verküm- 
merte Tuberkelbacillen  (in  10  Schnittpräparaten  etwa  3 — 4  Exemplare) 
nachweisen ;  noch  seltener  erschienen  die  Bacillen  vertreten  zu  sein  in 
zwei  haselnussgrossen  verkästen  Bronchialdrüsen. 

Ibidem.  Prof.  Demme  theilt  den  seltenen  Fall  von  einer  wahr- 
scheinlich angeborenen  isolirten  Tuberculöse  der  Thymus  mit 
Das  Kind  stammte  von  gesunden,  tubcrculös  nicht  belasteten  Eltern  und 
war  bis  zur  vierten  Woche  von  seiner  Mutter  gestillt  worden,  woranf 
die  Ernährung  mit  Kuhmilch  fortgesetzt  wurde.  Sehr  bald  nach  dem 
Aussetzen  der  Muttermilch  traten  dyspeptische  Erscheinungen  mit  Diarrhoe 
auf,  in  Folge  deren  das  Kind  abmagerte  und  unter  zunehmender  8chwäche 
42  Tage  nach  der  Geburt  starb.  Das  einzig  Pathologische  bei  der  Unter- 
suchung der  Brustorgane  war  eine  der  Thymus  entsprechende  verbreitete 
Dämpfung  gewesen  über  dem  oberen  Drittel  des  Brustbeines. 

Bei  der  Section  fand  sich  beträchtliche  Anämie  sämmtlicher  Organe 
vor  und  eine  Vergrößerung  der  Thymus,  welche  vom  unteren  Band  des 
Zungenbeines  über  die  Schilddrüse  bis  abwärts  zum  unteren  Ende  des 
Brustbeines  reichte  und  über  dem  Herzbeutel  eine  Breite  von  6  cm 
besass.  In  den  beiden  Lappen  des  Brnstabschnittes  der  Drüse  fanden 
sich  drei  erbsengrosse  und  ein  haaelnussgrouer  Tuberkelknoten,  in 
welchen  die  mikroskopische  Untersuchung  Tuberkelbacillen  in  geringer 
Anzahl  nachwies. 

D.  macht  aufmerksam,  dass  trotz  des  Fehlens  einer  erblichen  Be- 
lastung die  Möglichkeit  einer  angeborenen  Form  der  Tuberculöse  in 
Betracht  zu  ziehen,  da  eine  Infection  etwa  durch  die  Milch  einer  perl- 
süchtigen Kuh  bei  dem  Freisein  des  Darmes  und  der  Mesenterialdrsaen 
nicht  anzunehmen  sei. 
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III.  Krankheiten  der  Respirations-  und  Circulationsorgane. 

Eobert  Williams  Parker,  lieber  einige  Cotnplicationen  nach  Tracheo- 
tmie.    Lancet  Nr.1V— VI.  Voll. 

P.  versteht  unter  Complicationen  der  Tracheotomie  Zustände  im 
Kehlkopf,  welche  die  Wiederherstellung  der  normalen  Functionen  des 
Kehlkopfes  nnd  die  definitive  Entfernung  der  CanÜle  verhindern  oder 
verzögern. 

Diese  lassen  sich  ätiologisch  zurückfahren  auf: 

1)  Acute  oder  subacute  Veränderungen  als  Folgezustand  der 
primären  Affection,  welche  die  Tracheotomie  nothwendig  machte. 

Dahin  rechnet  P.  die  diphtherischen  Ulcerationen  mit  schlaffen 
Granulationen  und  die  mit  denselben  meist  verbundene  Infiltration  und 
Schwellung  des  submueösen  Gewebes,  wie  ßie  auch  bei  Fremdkörpern 
des  Larynx,  Syphilis,  Typhus  und  den  exanthematbchen  Inf ections krank - 
heiten  vorkommen  kann. 

2)  Chronischen  Kehlkopfkatarrh,  eine  Affection,  welche  im 
Kiodesalter  bei  der  Kleinheit  des  Kelbkopf  lnmens  durch  Verdickung  des 
snbmucösen  Gewebes  und  Hypertrophie  der  Schleimhautdrüsen  zur  Ste- 
nose des  Kehlkopfes  führen  und  bei  hinzutretender  acuter  Schwellung 
der  Schleimheit  die  Tracheotomie  nothwendig  machen  kann. 

Nach  P.  ist  es  sowohl  der  einfache,  aus  einer  chronischen  Pharyn- 
gitis sich  entwickelnde  Kehlkopfkatarrh,  als  besonders  die  warzige  Form 
desselben  (Papillom),  welche  hier  in  Betracht  kommt. 

3)  Entzündliche  Veränderungen,  herrührend  von  der  An- 
wesenheit der  Trachealcanüle,  auch  wenn  dieselbe  hinsichtlich 
Lange,  Form  und  Kaliber  für  die  Patienten  passend  erscheint.  Hier 
sind  es  vorwiegend  die  Granulationen,  die  nicht  blos  an  einer  beson- 
deren 8telle,  sondern  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Canüle  empor- 
wuchern und  nicht  blos  den  Wechsel  der  Canülen  sehr  schwierig  machen, 
sondern  durch  Hereinwuchern  in  das  Canülenlumen  Erstickung  zur  Folge 
haben  können. 

4)  Zufällige  Veränderungen.  Dahin  rechnet  P.  folgende  zwei 
Fälle: 

Bei  einem  2%  jährigen,  etwas  scrophulösen  Mädchen  war  nach  zwei- 
täger  Heiserkeit  Athemnoth  aufgetreten,  welche  die  Tracheotomie  nöthig 
machte.  Membranen  wurden  nicht  beobachtet.  Erst  am  80.  Tage  nach 
der  Operation  konnte  die  Canüle  entfernt  werden,  doch  blieb  die  Ath- 
mung  namentlich  Nachts,  wo  heftige  Anfalle  von  Dyspnoe  auftraten, 
immer  erschwert,  während  die  Stimme  keineswegs  heiser  war.  f6  Tage 
nach  dem  Weglassen  der  Canüle  starb  das  Kind  unter  Convulsionen 
während  eines  nächtlichen  Erstickungsanfalles. 

Die  Seetion  ergab  eine  sehr  blutreiche,  etwas  gestielte  Granulations- 
bildung  an  der  Operationsstelle,  welche  die  Trachea  fast  völlig  ausfällte. 

Im  zweiten  Falle,  ein  18  Monate  altes  Kind  betreffend,  das  eben- 
falls wegen  Croup  traeheotomirt  worden,  war  die  Entfernung  der  Canüle 
unmöglich,  obgleich  das  Kind  sich  sonst  völlig  wohl  befand.  Drei  Mo- 
nate nach  der  Operation  fand  man  eines  Morgens  das  Kind  todt  im 
Bette,  ohne  dass  am  Kinde  Spuren  eines  Todeskampfes  vorhanden  ge- 
wesen wären. 

Die  Seetion  ergab,  abgesehen  von  diphtherischen  Stellen  an  der 
Hinterwand  der  Trachea  und  der  Vorderwand  der  Speiseröhre,  sowie 
einem  grossen  Schleimhautgeschwür  der  Trachea,  entsprechend  dem 
unteren  Ende  der  Canüle,  eine  das  Traeheallumen  diaphragmaartig  ab« 
sehliesaende  Masse  von  Granulations-  und  Narbengewebe  dicht  oberhalb 
der  Canüle. 
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5)Trachealgeschwüre,  bedingt  durch  schlecht  passende  Canülen. 
Im  Hinblick  auf  die  nicht  geringen  Gefahren,  welche  tiefergehende  Clce- 
rationen  mit  sich  führen,  empfiehlt  P.  an  Stelle  der  Canülen,  deren 
Krümmung  einem  Kreissegment  entspricht,  solche  mit  einer  leicht  wink- 
ligen Knickung,  wobei  die  hintere  Wand  der  inneren  Canüle  etwas 
verkürzt  werden  muss,  behufs  Entfernung  der  inneren  Canüle  zur  Reinigung. 

Dr. "W.Ost.    Zur  Casuütik  der  Fremdkörper  in  den  Luftwegen.   Corresp.- 
Bl.  f.  Schweizer  Aerzte  Nr.  22.    1886. 

Referent  theilt  vier  Beobachtungen  von  Fremdkörpern  in  den  Luft- 
wegen mit,  von  denen  zwei  bei  Kindern  vorkommend  besonderes  Inter- 
esse beanspruchen. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  einjähriges  Kind,  welches 
beim  Essen  einer  Fleischsuppe  plötzlich  einen  Husten-  und  Erstickongs- 
anfall  bekam,  worauf  die  Stimme  fast  tonlos  heiser  wurde.  Die  Unter- 
suchung des  kräftigen  Kindes  ergab  hochgradige  Heiserkeit  and  aas- 
gesprochene LaryngostenoBe ,  kaum  etwas  Röthung  im  Bachen;  für  den 
palpirenden  Finger  nichts  Besonderes,  namentlich  keinen  Fremdkörper 
im  Kehlkopfeingang.  Bei  der  bestimmten  Erklärung  der  Mutter,  cU&s 
die  Fleischbrühe  von  ihr  selbst  für  das  Kind  durchgeseiht  worden  war, 
musste  die  Vermuthung,  es  möchte  sich  um  einen  Knochensplitter  han- 
deln, aufgegeben  werden,  wenn  auch  das  Andauern  einer  mäesigeq 
Dyspnoe  nicht  recht  mit  der  Annahme,  dass  es  sich  um  eingedrungene 
weiche  Brodkrumen  handle,  sich  erklären  Hess. 

Künstlich  erregte  Brechbewegungen ,  sowie  länger  fortgesetzte  In- 
halationen von  Kochsalzlösung  hatten  keinen  Einfluss  auf  die  stenotischen 
Erscheinungen,  vielmehr  trat  eine  Verschlimmerung  des  Zustande«  in- 
sofern ein ,  als  unter  leichtem  Fieber  ein  Katarrh  der  Bronchien  hinzu- 
trat, während  die  Stenose  eher  zunahm.  Unter  diesen  Umständen  er- 
schien die  Tracheotomie  indicirt,  welche  ca.  80  Stunden  nach  dem 
Unfall  vorgenommen  wurde.  Die  laryngostenotischen  Erscheinungen 
hörten  sofort  auf,  dagegen  blieb  die  Atbmung  in  Folge  der  Bronchitis 
immer  noch  frequent.  Die  Sondirung  des  Kehlkopfes  von  der  Tracheal- 
wunde  aus  ergab  dessen  Verschluss  durch  einen  harten  Fremdkörper, 
dessen  Entfernung  bei  der  Erschöpfung  des  Pat.  auf  den  nächsen  Tag 
verschoben  wurde. 

Am  folgenden  Tage  constaürte  man  eine  Temperatur  von  40*  C. 
und  Bronchopneumonie  beiderseits ,  zugleich  liess  eine  Nachblutung  der 
leicht  blutenden  Wundränder  eine  Entfernung  des  festsitzenden  Fremd- 
körpers nicht  rathsam  erscheinen.  Unter  Zunahme  der  Infiltration  auf 
beiden  Lungen  trat  der  Tod  2  V,  Tage  nach  dem  Unfall  ein. 

Die  Section  ergab,  abgesehen  von  der  lobulären  Pneumonie,  eben 
dreieckigen  scharfkantigen  Knochensplitter  von  ca.  17  mm  Länge  und 
8  mm  Breite  an  der  Basis  fest  eingekeilt  in  der  Spimmritze;  das  linke 
Stimmband  an  drei  Stellen  zerrissen  und  ulcerirt,  ebenso  das  rechte 
Stimmband  und -die  anstehende  Trachealwand. 

Ein  Gegenstück  bot  der  zweite  Fall  dar,  in  dem  es  sich  wirklich 
um  das  Eindringen  eingeweichter  Brodkrumen  in  die  Luftwege  handelte. 

Das  zweijährige  Kind  hatte  beim  Essen  seiner  Milchbrocken  plötz- 
lich einen  äusserst  heftigen  Erstickungsanfall  bekommen,  bo  dass  der 
mir  die  Meldung  bringende  Vater  die  Ansicht  äusserte,  das  Kind  werde 
bei  meiner  Ankunft  schon  todt  sein.  Auf  künstlich  erregtes  Brechen  wurde 
die  vordem  äusserste  Athemnoth  geringer  und  bei  meiner  Untersuchung 
eine  Stunde  nach  dem  Unfall  constatirte  ich  etwas  Cyanose  und  belegte 
Stimme,  aber  weder  Crouphusten  noch  Stridor;  dagegen  liess  das  auf 
der  linken  Lunge  auffallend  verminderte  Athmungsgeräusch  der  Befürch- 
tung Raum  ,  dass  ein  Fremdkörper  im  linken  Bronchus  noch  festsitze. 
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Dies  wurde  rar  Gewissheit,  als  mit  einem  HustenBtoss  unter  eigenthüm- 
lich  klappendem  Geräusch  plötzlich  ein  Erstickungsanfall  auftrat,  der 
nach  einer  forcirten  Inspiration  ebenso  rasch  wieder  verschwand. 

Da  die  Eltern  sowohl  eine  Operation  als  ein  Verbringen  in'  ein 
Spital  verweigerten,  so  wurden  Kochsalzinhalationen  und  daneben  Ruhig- 
lassen des  erschöpften  Kindes  angeordnet. 

Unter  Wiederholung  der  plötzlich  auftretenden  Erstickungsanialle 
in  der  Nacht  wurde  endlich  ein  kleines  festeres  Stück  von  Brotrinde 
ausgeworfen,  worauf  die  Anfalle  und  die  Cyanose  verschwanden  und  nur 
eine  leichte  Bronchitis  für  einige  Tage  noch  zurückblieb. 

Dr.  Peroy  Kidd.  Ein  Fall  von  Erstickung  durch  Durchbruch  einer 
verkästen  Bronchialdrüse  in  die  Trachea,    Lancet  Nr.  VHI.     Vol.  I. 

Der  siebenjährige  Knabe  hatte  etwaB  Crouphusten  und  keuchende 
Athmung  dargeboten,  ohne  dass  er  aber  irgendwie  geklagt  hatte,  und 
eine  Untersuchung  der  Brustorgane  hatte  nicht  stattgefunden.  Nach 
lebhaftem  Herumspringen  den  Tag  über  erwachte  er  Nachts  plötzlich 
mit  Husten,  Keuchen  und  höchster  Athemnoth  und  nach  zehn  Minuten 
war  er  eine  Leiche. 

Die  Section  ergab,  abgesehen  von  einigen  miliaren  Tuberkeln  in 
den  Lungenspitzen  und  Vergrösserung  und  Verkäsung  der  Mediastinal- 
drfisen,  eine  geschwürige  Perforation  der  vorderen  Tracnealwand  unmittel- 
bar oberhalb  des  Abgangs  des  linken  Bronchus.  Die  Perforation  führte 
in  einen  mit  verkästem  Drüsengewebe  noch  theilweise  angefüllten  ab- 
gekapseltem Hohlraum.  Auffallend  war,  dass  —  trotz  des  evidenten 
Erstickungstodes  —  das  rechte  Herz  nicht  mit  Blut  angefüllt  war. 

Dr.  Norman  Moore.  Congenitale  Missbildung  des  Herzens.  Brit.  medic. 
Journ.  Nr.   1266 

Der  nach  Angabe  seiner  Mutter  erst,  einige  Monate  nach  der  Ge- 
bart cjanotische  Knabe  hatte  im  Alter  von  drei  Jahren  noch  die  Ma- 
sern durchgemacht,  bei  welcher  Gelegenheit  das  Exanthem  aussah  wie 
allgemeine  Purpura.  Bei  irregulärer  Herzaction  konnte  kein  Geräusch 
wahrgenommen  werden,  dagegen  hörte  man  ein  deutliches  systolisches 
Geräusch  zwischen  Brustwarze  und  Brustbein  bei  ruhiger  Herzaction. 
Unter  zunehmender  Cyanose  stellte  sich  Nekrose  sämmtlicher  Gewebe 
der  rechten  Wange  bis  auf  den  Oberkiefer  ein,  an  welcher  Affection 
Pat  auch  starb. 

Die  Section  ergab  hochgradige  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
bei  normaler  Grösse  des  linken ;  ebenso  erschienen  Mitral-  und  Tricuspidal- 
klappen  normal. 

Die  Pulmonalarterie  erschien  klein  und  die  Klappe  stellte  einen 
engen  nach  der  Arterie  gerichteten  Conus  dar,  dessen  Spitze  eine  steck- 
nadelgroese  Oeffhung  besass.  Die  Aorta  war  etwas  grösser  als  normal, 
ihre  normale  Klappe  befand  sich  direct  gegenüber  einer  2  cm  im  Durch- 
messer haltenden  Oefmung  im  Septum  der  Ventrikel,  so  dass  beide 
Ventrikel  frei  communicirten,  ebenso  war  das  Foramen  ovale  weit  offen. 

Ein  mikroskopischer  Schnitt  durch  eine  der  trommelschlägelartig 
verdickten  Endphalangen  der  Zehen  ergab,  dass  die  Auftreibung  von 
einer  venösen  Stauung  in  den  Gefässen  herrührte,  deren  Wandung  deut- 
lich verdickt  war. 

Dt  Tacsrwell.   Ein  Fall  von  ulceröser  Endocarditis  der  Pulmonattdappe 
bei  einem  Kind.    Lancet  Nr.  XXL    Vol.  I.    1885. 
Der  vierjährige  Knabe  war  nach  Angabe  seines  Vaters  bis  zum  Aus- 
bruch  der  Masern   vor  sieben  Monaten  gesund  gewesen,   schien   aber 

Jftbrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.   XXV.  19 
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von  da  an  seine  frühere  Kraft  nicht  wieder  erlangt  zu  haben;  drei 
Wochen  vor  seiner  Spitalaufnahme  erkrankte  er  mit  Appetitlosigkeit, 
Fieber  und  Husten,  sodass  er  das  Bett  hüten  mnsste. 

"Bei  der  Aufnahme  ins  Spital  war  die  Temperatur  ca.  38,5 1  Pubs 
180,  regelmassig,  Respiration  54;  eine  Untersuchung  der  Lungen  ergab 
keine  deutlichen  Anhaltspunkte,  doch  hielt  man  eine  acute  Pneumonie 
als  wahrscheinlich. 

Des  anderen  Tages  fiel  eine  wesentliche  Aenderung  im  Aussehen 
des  Kranken  auf;  das  früher  echauffirte  Gesicht  war  nun  blase,  auch 
Lippen  und  Wangen  leicht  bläulich,  die  Temperatur  über  39,6  C.  ge- 
stiegen, der  Puls  am  Morgen  130,  stieg  Abends  über  180.  Der  hoch- 
gradige Schwächezustand  gestattete  eine  nur  oberflächliche  Untersuchung, 
doch  fand  man  leicht  plouritisches  Reiben  ä*n  der  Basis  der  einen 
Lunge  und  an  der  Herzspitze  ein  schwaches  systolisches  Geräusch. 

Am  dritten  Tag  Hessen  sich  bei  Gleichbleiben  des  übrigen  Zustande« 
Infiltrationen  der  rechten,  sowie,  wenn  auch  weniger  deutlich,  der  unken 
Lunge  nachweisen;  das  Kind  war  stets  bei  Bewusstsein,  aber  ziemlich 
theilnahmlos. 

Am  vierten  Tag  trat  deutlicher  Strabismus  internus  und  Ptosis  des 
oberen  Augenlides  des  linken  Auges  auf;  die  Dämpfung  über  dem  linken 
Oberlappen  deutlich,  mit  Bronchialathmen.  Unter  Zunahme  der  Athmungg- 
beschwerden  trat  am  gleichen  Tag  der  Tod  ein. 

Die  8ection  ergab  frische  Pericarditis  mit  wenig  trübem  firgnn 
und  ohne  jegliche  Adhäsionen  zwischen  Visceral-  und  Parietalblatt  des 
Pericardes;  das  Herz  bedeutend  vergras  sert,  die  Herzspitze  ausschliess- 
lich gebildet  vom  rechten  Ventrikel.  Die  Wandung  der  Herzkammern, 
besonders  rechts,  stark  verdickt,  dis  Pulmonalarterie  von  ihrer  Mün- 
dung in  einer  Ausdehnung  von  ca.  32  mm  durch  einen  gelblichgrauen, 
festen,  an  der  Arterienwand  adhärirenden  Thrombus  verstopft,  der  auch 
auf  dem  Durchschnitt  gleichmässig  graugelb  und  nirgends  erweicht  er- 
schien. Nach  Entfernung  des  fest  aufsitzenden  Thrombus  trat  ein  die 
ganze  Peripherie  der  Arterie  einnehmendes,  32  mm  langes  Geschwür  ra 
Tage,  in  welchem  auch  die  Semilunarklappen  spurlos  verschwunden 
waren;  die  Tricuspidalklappe  erschien  normal.  Das  Foramen  ovale  offen 
und  ebenso  communicirten  die  beiden  Ventrikel  miteinander  dnrch  eine 
3  mm  im  Durchmesser  haltende  kreisrunde  Oefinung,  deren  glatte  mit 
gesundem  Endocard  bedeckte  Ränder  auf  congenitalen  Ursprung  hin- 
wiesen.   Die  übrigen  Klappen  erwiesen  sich  normal. 

In  beiden  Lungen  fanden  sich  ausgedehnte  und  besonders  in  der 
rechten  Lunge  zahlreiche  Infarcte,  welche  aber  nirgends  erweicht  waren. 

Abgesehen  von  der  Milz,  wo  ebenfalls  ein  alter  Infarct  gefunden 
wurde,  erwiesen  sich  die  übrigen  Organe  gesund,  und  auch  im  Gehirn 
lies«  sich  für  den  Strabismus  und  die  Ptosis  keine  palpable  Ursache  auf- 
finden. 

Dr.  Harris  macht  aufmerksam  auf  die  Seltenheit  einer  ulcerosen 
Endocarditis  des  rechten  Herzens.  Das  Befallenwerden  der  Pulmonal- 
arterie  erklärt  sich  möglicherweise  daraus,  dass  ein  angeborener  Fehler 
oder  eine  länger  bestehende  Afiection  des  Klappenapparates  der  Pul- 
monalarterie den  Ausgangspunkt  für  die  acute  Endocarditis  abgegeben 
hat;  diese  Annahme  wird  dadurch  gestützt,  dass  von  der  Ptämonal- 
klappe  keine  Spur  sich  vorfand,  und  dass  eine  so  hochgradige  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  sich  vorfand,  wie  sie  durch  da«  Offen- 
bleiben des  Foramen  ovale  oder  der  kleinen  Oeffhung  im  Septom  der 
Ventrikel  nicht  hinlänglich  erklärt  wird. 

(FortMteung  folgt.) 
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Französische  Literatur. 

Von  Prof.  Hkubmsr. 

Grancher.    Gleichzeitiges  Vorkommen  des  Scharlachs  und  der  Masern 

beim  selben  Kind.    Gazette  des  Hopitaux  1885.    Nr.il 6.   S.  9X4— 915. 

Vierj&hrigea  Kind,  wegen  einer  Torticollis  angenommen,  befindet 
sich  vier  Tage  nach  der  Aufnahme  im  vollen  Eruptionsstadium  des 
Scharlachs;  drei  Tage  spater  Defervescenz,  die  sich  in  der  gewöhnlichen 
Weise  bis  zuni  achten  Tage  fortsetzt  Am  neunten  Tage  (28.  April) 
neues  Ansteigen  des  Fiebers,  am  1.  Mai  erscheint  der  Masernausschlag, 
BrODchopneamonie  tritt  hinzu,  der  Fall  endet  tödtlich. 

Der  Scharlachbeginn  erfolgte  vier  Tage  nach  dem  Eintritt  ins  Spital, 
das  Masernexanthem  vierzehn  Tage,  so  dass  man  annehmen  kann,  dass 
beim  Spitaleintritt  gerade  das  Kind  mit  beiden  Krankheitegiften  inficirt 
worden  sei 

In  einem  zweiten  Falle  tritt  ein  Kind  von  vier  Jahren  am  16.  Sep- 
tember wegen  gewisser  Hirnsymptome  (leichter  Idiotie  etc.)  ein.  Sechs 
Tage  später  beginnt  das  Scharlach,  dessen  Exanthem  am  22.,  der 
Verlauf  ist  ein  normaler,  am  30.  erscheint  das  Morbillenexantbem,  auch 
hier  tritt  Bronchopneumonie  und  der  tOdtliche  Ausgang  ein.  In  beiden 
Fallen  scheinen  die  beiden  Gifte  im  Körper  gegenseitig  keinen  Einfluss 
auf  einander  geübt  zu  haben. 

In  einem  dritten  Falle  war  die  Sache  umgekehrt.  Ein  sehr  junges 
Mädchen,  wegen  syphilitischer  Symptome  aufgenommen,  bekommt  17  Tage 
spater  Masern.  Am  6.  Tage  Exanthem,  am  8.  Defervesoene ,  14  Tage 
nach  Beginn  der  Masern  Ausbruch  der  Scarlatina,  die  ebenso  regel- 
mässig verlauft,  wie  vorher  die  Maseru. 

Verf.  findet  den  Satz  bestätigt,  den  Bosse  in  seiner  Abhandlung 
aufgestellt  hat :  folgt  Scharlach  auf  Masern,  so  ist  die  Prognose  günstig, 
dahingegen  ist  dieselbe  stets  sehr  ernst,  wenn  die  Masern  dem  Schar- 
lach nachfolgen. 

Vigot.  Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Erysipel  und  Scharlach.  Gazette 
des  Hopitanx  1886.    Nr.  1S8.    S.  1099, 

Elfjähriges  Mädchen,  hat  sich  vor  sechs  Tagen  an  der  rechten  Augen- 
braue eine  Wunde  zugezogen.  Seit  zwei  Tagen  Fieber,  Erbrechen, 
Zungenbelag.  Entwicklung  eines  Erysipels  an  der  rechten  Stirn.  Am 
25.  Juni  Verochwellung  des  rechten  Auges.    Temperatur  38,4.    Puls  92. 

27.JnnL  Halsschmerzen.  Temp.  89,8.  Puls  110.  Scharlachexanthem. 
Das  Erysipel  schreitet  nicht  weiter  vorwärts.  Normaler  Fieberverlauf 
des  Scharlachs. 

18.  Juli  leichte  Albuminurie. 

Einige  Zeit  spater  erkrankt  die  Schwester  an  Scharlach  mit  eben- 
falls günstigem  Ausgang. 

Fraignlaud.  De  l'emploi  de  la  risordne  contre  la  diphtherie.  Union 
medicale.    Nr.  131.    1$86.    S.  493—496. 

Mittheilung  einer  Beobachtung.  Ein  14 monatliches,  an  Raohen- 
und  Nasendiphtherie  erkranktes  Kind  bekommt  4,0  Resorcin  auf  30  g 
Glycerin,  zweistündlich  zu  bepinseln  und  in  die  Nase  zu  injiciren  (V).  In 
drei  lugen  werden  ungefähr  6  g  Resorcin  verbraucht.  Darauf  wird  eine 
Schwarzfarbung  des  Urins  beobachtet,  ein  Zeichen  dafür,  dass  bei  dieser 
äusseren  Behandlung  eine  nicht  zu  geringe  Menge  des  Resorcins  zur 
Resorption   gelangt  war.    Das  Resorcin  wird  ausgesetzt,  aber  erst  zwei 
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Tage  später,  verliert  der  Urin  die  dunkle  Färbung.  Dann  wird  noch- 
mals zwei  Tage  lang  Resorcin  (äuseerlich)  angewandt  und  nach  dieser 
Zeit  färbt  öich  der  Urin  wieder  dunkel.  Der  Fall  ging  in  Genesung 
über,  welche  Verf.  hauptsächlich  dem  (resorbirten)  Resorcin  zuzuschreiben 
geneigt  ist 

Simon.  Abdominaltyphus  bei  den  Kindern.   Gazette  des  Hopitaux  1886. 
Nr.  9,  S.  67  u.  68.    Nr.  12,  8.  92  u.  98.    Nr.  18,  S.  137—139. 

Verf.  unterscheidet  eine  leichte,  eine  mittelschwere  und  eine  schwere 
Form  des  Kindertvphus.  Bei  der  leichten  sind  die  Functionen  der  Be- 
ziehungen des  Kindes  zur  Aussen  weit  (vie  de  relation):  Bewußtsein; 
Gedächtniss,  Sprache  gänzlich  ungestört,  bei  der  mittelschweren  Form 
sind  sie  in  massigem  Grade  beeinträchtigt  (verschleiert),  bei  der  schweren 
Form  sind  sie  schwer  geschädigt  und  gleichzeitig  leiden  die  vegetativen 
Functionen  (la  vie  organique),  die  Kräfte  sind  verfallen,  die  Sinne  ab- 
gestumpft, die  Intelligenz  erloschen.  Die  leichte  Form  ähnelt  dem  ein- 
fachen fieberhaften  Mageucatarrh,  dauert  15—20,  manchmal  nur  8  Tag' 
In  der  mittelschweren  Form  können  die  ersten  8  Tage  einen  recht 
schweren  Eindruck  machen,  aber  in  der  Mitte  der  zweiten  Woche  tritt 
auch  da  die  Wendung  zum  Bessern  ein.  In  der  schweren  Form  ist  der 
Beginn  schleichend  oder  plötzlich.  Sobald  die  Krankheit  sich  voll  ent- 
wickelt hat,  nimmt  sie  denselben  Charakter  als  wie  beim  schweren 
Typhus  der  Erwachsenen.  Die  Roseolen  sind  gewöhnlich  spärlich.  Die 
Daner  kann  sehr  lang  sein.  Tödtlicher  Ausgang  ist  auch  hier  relatfr 
selten. 

Regime:  Wechsel  des  Zimmers  für  den  Tag  und  für  die  Nacht 
(sehr  beherzigenswerth ,  wo  thunlich!  Ref.),  Waschungen  des  Körpers, 
sorgfältige  öftere  Reinigungen  des  Mundes,  des  Afters,  der  Genitalien; 
fleissiges  Trinken.  Die  medicamentöse  Behandlung  variirt  je  nach  den 
einzelnen  Wochen  des  Krankheiteverlaufs  (?).  Wer  sich  dafür  iuter- 
essirt,  lese  sie  im  Original  nach,  in  Deutschland  dürfte  sie  wenig  Sym- 
pathien erwecken. 

Bei  der  „atactischen"  Form  wendet  auch  S.  kühle  Bäder  von  venigen 
Minuten  Dauer  3— 4  mal  täglich  an. 

Miohaiski.     Fall   von  Mumps   mtt  Convulsionen  und  tödüichem  Aus- 
gang.   1/ Union  mädicale  1886.     Nr.  116.     S.  316—818. 

Siebenjähriger  Knabe  kommt  am  SO.  Juli  1884  in  Behandlung  wegtn 
linkseitiger  Parotitis  epid.  mit  gleichzeitiger  Tonsillitis  und  ziemlich 
hohem  Fieber.  Gesichteausdruck  erregt.  Bettlägerigkeit  in  Folge  an- 
dauernden Fiebers  während  der  folgenden  Tage.  8.  August  Abends 
6  Uhr  ist  die  Parotitis  fast  verschwunden,  das  Fieber  weg,  das  Kind 
befindet  sich  in  heitrer  Stimmung,  verlangt  zu  essen.  Folgende  Nacht 
guter  Schlaf.  Mit  einem  Male  am  nächsten  Morgen  früh  6  Uhr  beginnt 
eine  Attake  von  Convulsionen  mit  völliger  Bewußtlosigkeit,  in  welcher 
ihn  der  rasch  herbeigerufene  Arzt  noch  vorfindet.  Chloralkiystiere  ohne 
Wirkung.  Vorübergehend  läset  sich  der  Knabe  aus  dem  Sopor  auf- 
rütteln, fällt  aber  alsbald  wieder  in  eklamptische  Convulsionen  zurüek 
und  stirbt  einige  Stunden  später. 

Ob  das  Kind  schon  früher  an  Convulsionen  gelitten,  findet  sich 
nicht  angegeben.     Section  nicht  gemacht. 

Ein  Onkel  mütterlicherseits  war  an  cerebralem  Rheumatismus  ge- 
storben. 
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Comby.  Ätiologie  et  Prophylaxis  de  la  ScrofuJe  dam  la  premiere  enfance. 
Archives  Gen^rales  de  Mädecine  1886.  October  S.  386-411.  No- 
vember 8.  663—671.  December  S.  641—666. 
Verf.  bebandelt  die  Scrophulosenfrage  wieder  einmal  vom  rein  kli- 
nischen Standpunkte  ans,  indem  er  hauptsächlich  die  Erfahrungen, 
welche  er  in  der  Einderpoliklinik  der  philanthropischen  Gesellschaft  zu 
machen  Gelegenheit  hatte,  zur  Grundlage  seiner  Ausführungen  nimmt. 
Zuerst  werden  die  secund&ren,  die  Hilfsursachen  der  Scrophulose  be- 
sprochen. Die  Scrophulose  soll  am  Häufigsten  im  ersten  Kindesalter 
zwischen  2—7  Jahren  zur  Entwicklung  gelangen.  s/4  der  Fälle  kommen 
auf  das  Alter  unter  zwei  Jahren.  Eine  vorwiegende  Disposition  des 
weiblichen  Geschlechts  vermochte  C.  nicbt  zu  constatiren,  ebensowenig 
besitzt  er  eigne  Erfahrungen  darüber,  ob  die  Krankheit  häufiger  in  der 
Armenbevölkerung  als  unter  den  besitzenden  Classen  sei.  Nach  Marc 
d 'Espin e  wäre  die  Mortalität  an  Scrophulose  bei  den  Armen  fast  sechs- 
mal grösser  als  bei  den  Reichen.  In  den  grossen  Städten  soll  die  Krank- 
keit viel  häufiger  sein  als  in  der  Landbevölkerung.  Unter  den  indivi- 
duellen hygieinischen  Bedingungen  Bpielt  nach  C.  die  mangelhafte  und 
unpassende  Ernährung  der  jungen  Kinder  die  allergrösste  Rolle,  obwohl 
die  Dumpfheit  und  Engigkeit  der  Wohnungen  gewiss  auch  nicht  ohne 
Cinflu88  sei.  Für  den  verderblichen  Einflnss  der  mangelhaften  Ernährung 
auf  die  Entwicklung  der  Krankheit  werden  eine  Reihe  von  Kranken- 
geschichten künstlich  ernährter  Kinder  als  Beweis  aufgeführt;  wirklich 
wissenschaftlich  würde  derselbe  freilich  nur  dann  geliefert  sein,  wenn 
Verf.  die  Häufigkeit  der  Scrophulose  von  Brustkindern  mit  derjenigen 
von  Wasserkindern  in  sonst  analogen  äusseren  und  hereditären  Verhält- 
nissen verglichen  hätte,  was  aber  nicht  geschehen  ist.  Unreinlichkeit, 
kleine  Verletzungen  u.  s.  w.  können  bei  prädisponirten  Kindern  zum 
Ausgangspunkt  der  Scrophulose  werden;  auch  dafür  tritt  Verf.  mit  einem 
Beispiel  ein,  dass  die  Vaccination  die  ganz  directe  Veranlassung  zum 
Ausbruch  einer  bis  dahin  latenten  Scrophulose  werden  könne. 

Unter  den  acuten  Infeotionskrankheiten  geben  vor  allem  Masern, 
Variola,  Keuchhusten,  Typhus  zur  Entwicklung  der  Krankheit  Anläse. 
Verf.  beschreibt  den  Fall  eines  fünfjährigen  Mädchens,  welches  nach 
einem  dreimonatlichen  schweren  Typhus  hinfällig  und  kränklich  blieb 
und  tann  zuerst  am  rechten  Ohr  eine  sehr  hartnäckige  Impetigo  bekam. 
Später  gesellte  sich  Lungentuberculose  hinzu. 

Ferner  citirtVerf.  die  Angabe  von  Lug ol,  wonach  an  das  Erysipel, 
besonders  an  kleine  öfter  recidivirende  Erysipel  an  der  Nase,  die 
scrophulose  Anschwellung  an  Nase  und  Oberlippe  sich  anschliessen  soll 
(die  Sache  verhält  sich  aber  hier  wohl  umgekehrt.  Ref.)  Den  Beweis, 
dass  die  Scrophulose  contagiös  sei,  hält  Verf.  noch  nicht  für  erbracht. 
Dass  einzelne  scrophulose  Affectionen  inoculabel  seien,  das  sei  jetzt 
nicht  mehr  zu  bezweifeln,  aber  mit  allen  Producten  der  Scrophulose 
sei  die  Uebertragung  noch  keineswegs  gelungen.  Hier  citirt  C.  die  von 
Gran  eher  dem  Copenhagener  Congress  mitgetheilten  Experimente:  in 
einem  Falle  wurden  ImpetigokruBten  eines  vierjährigen  MädchenB  Meer- 
schweinchen inoculirt.  In  einem  zweiten  Falle  entstand  nach  gleicher 
Uebertragung  bei  Meerschweinchen  eine  „fausse  tuberculose",  welche 
nicht  auf  weitere  Thiere  übertragbar  war.  In  einem  dritten  Falle  wurden 
Impetigokrusten  mit  sterilisirtem  Wasser  gemischt  (die  Mischung  ent- 
hielt keine  Bacillen)  und  eingeimpft.  13  Tage  nach  der  Inoculation 
Tod  eines  Thieres,  dasselbe  zeigte  verkäste  MeBenterialerüsen  (onne 
Bacillen?  Ref.)  Mit  letzteren  werden  Kaninchen  tuberculös  gemacht; 
von  diesen  wird  das  Gift  wieder  auf  Meerschweinchen  weiter  geimpft 
(es  entstand  Tuberculose).     In   einem   vierten   Falle   Wurde   mit   dem 
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bacifl  eil  halt  igen   Inhalte   scrophulöser  Haut„gummata"   eine  Thier- 
tnberculoBe  erzeugt. 

Die  weitaas  grösste  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Scrophulose 
hat  aber  auch  nach  C.  die  hereditäre  Disposition.  Verf.  führt  eine 
grosse  Zahl  von  Beobachtungen  auf,  wo  1)  Kinder  scrophulöter 
Mütter   und  auch  Vater   wieder  scrophulös  geworden  waren,  oft  mit 

fins  den  gleichen  Localisationen ,  wie  dort;  2)  Kinder  tuberculöser 
ltern  —  auch  wenn  sie  rationell  ernährt  waren  —  alle  möglichen 
scrophulösen  Affectionen  bekommen  hatten:  allbekannte  Thateachen. 
(Verf.  thut  aber  des  dritten  möglichen  Falles,  der  öfter  zur  Beobach- 
tung gelangt,  nicht  Erwähnung,  dass  Scrophulose  Kinder  von  scheinbar 
ganz  gesunden  Eltern  befallt,  welch  letztere  aber  ihre  krankhafte  Dis- 
position durch  spatere  tuberculöse  Erkrankungen  zu  erkennen  geben. 
Kef.)  Der  Frage,  ob  Syphilis  der  Erzeuger  bei  den  Kindern  Scrophuloie 
veranlassen  könne,  steht  Verf.  zweifelnd  gegenüber.  Dagegen  glaubt 
er,  dass  Nervosität,  Epilepsie,  Geistesstörung  der  Erzeuger  eoropholose 
der  Kachkommenschaft  (ohne  dass  entere  tuberculös  diaponirt  waren? 
Ref.)  bedingen  könne.  Für  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  „arthriti&che" 
(rheumatische?  Ref.)  Eltern  scrophulose  Kinder  erzeugen,  wird  eine 
recht  zweifelhafte  Beobachtung  ins  Feld  geführt  Aehnliches  gilt  für 
die  Bemerkungen  über  das  Auftreten  unserer  Erkrankung  im  Gefolge 
von  Verwandtenehen,  von  Ehen  sehr  jugendlicher  oder  älterer  mara- 
stischer  Individuen. 

Die  Prophylaxis  der  Scrophulose  würde  sich  Angesichts  der  That- 
sache,  dass  die  Heredität  die  Hauptrolle  spielt,  hauptsächlich  gegen 
die  Verehelichung  scrophulöser  oder  tuberculöser  Personen  zu  wenden 
haben.  Verf.  verfehlt  nicht,  darauf  hinzuweisen,  wie  illusorisch  sich  ge- 
rade in  dieser  Beziehung  die  ärztlichen  Bestrebungen  gegenüber  den 
praktischen  Thatsachen  erweisen.  Immerhin  solle  man  nicht  müde 
werden,  duroh  Rath  und  Belehrung  zu  wirken. 

Nächstdem  sei  aber  das  Hauptgewicht  auf  die  rationelle  Ernährung 
während  des  ersten  Lebensjahres  (Mutter-  oder  Ammenbrust)  zu  legen. 
Sonst  kräftige  Mütter  könne  man  ohne  Bedenken  ihre  Kinder  stülen 
lassen,  wenn  sie  auch  Narben  früherer  Scrophulose  an  sich  trügen. 

Unter  den  sonstigen  bekannten  Massregeln  gegen  die  Scrophulose 
(Landaufenthalt,  Hautpflege,  Leberthran  in  grossen  Dosen,  1 — 6  Eß- 
löffel täglich)  hebt  Verf.  mit  ganz  besonderer  Wärme  den  günstigen 
Einfluss  des  Seeaufenthalts  und  der  Seebäder  hervor.  Hier  sei  rar 
die  öffentliche  und  private  Wohlthätigkeit  noch  ein  weites  Feld  offen, 
da  die  bis  jetzt  vorhandenen  Pflegestätten  für  arme  Kinder  an  der  See 
noch  eine  ganz  erhebliche  Vermehrung  erfahren  müssten. 

Comby.    Rachitis  und  Syphilis.    Progres  mädical.  1886.    Nr.  4.    S.  67 
und  68. 

Verf.  führt  den  Irrthum  Parrot's,  welcher  die  Rachitis  als  eine 
ganz  ausschliesslich  durch  hereditäre  Syphilis  bedingte  Erkrankung,  ja 
als  eine  Form  dieser  Infectionskrankheit  ansah ,  auf  den  leider  so  oft 
begangenen  Fehler  zurück,  dass  P.  beide  Erkrankungen  ganz  einseitig 
im  Lichte  seiner  pathologisch  anatomischen  Untersuchungen  betrach- 
tete, ohne  auf  die  ätiologischen  und  klinischen  Verhältnisse  Rücksicht 
zu  nehmen. 

Zum  Gegenbeweise  gegen  die  jetzt  wohl  allseitig  als  begraben  an- 
zusehende Parrot'sche  Theorie  führt  C.  einen  Fall  von  Dr.  G&lliard  an. 
Derselbe  beobachtete  exquisite  Rachitis  bei  einem  Kinde  eines  zweifei 
los  nicht  syphilitischen  Elternpaares.  Letzteres  wurde  dadurch  bewiesen, 
dass  das  betreffende  Paar  mehrere  Jahre  später  mit  frischer  secondärer 
Syphilis  inficirt  wurde. 
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GaJtier-Boiaaiere.    j)es  Manifestation*  de  la  Syphilis  sur  la  vouie  du 

ordne;  lesions  syphilit.  hered.  prccoces.    Referirt  in  Gazette  des  Ho- 

pitenx  1886.    Nr.  114.     S.  90&— 907. 

Verf.  beschreibt  im  Anschlnss  an  frühere  Arbeiten  von  Parrot 
die  Veränderungen  am  Schädel  syphilitischer  Kinder.  Letzterer  unter- 
schied  die  alcerirenden  Affectionen  bei  den  jüngsten  Kindern  and  die 
osteophytischen  bei  etwas  alteren.  Die  enteren  sitzen  am  Häufigsten 
an  der  Aussenfläche  des  Schädels,  besonders  an  Parietal-  und  Stirn- 
beinen entgegengesetzt  der  Seite,  wo  das  Kind  aufliegt,  und  in  der 
Nachbarschaft  der  Nähte.  Die  Osteophyten  sitzen  auch  am  Häufigsten 
an  der  äusseren  Schädelfläche  an  den  Schläfenbeinwinkeln  der  Stirn- 
and  Scheitelbeine  und  präsentiren  sich  unter  der  Form  linsenförmiger 
Plaques.    Sie  erreichen  zuweilen  eine  sehr  erhebliche  Dicke. 

Bei  der  ulcerösen  Form  unterscheidet  G.-B.  zwei  Vorgänge.  Der 
eine  entspricht  der  Gummabildung,  der  andere  hat  mehr  den  Charakter 
der  einfachen  Usur.  Im  ersten  Falle  sitzen  die  Veränderungen  an  der 
äusseren  Tafel  der  Stirn-  und  Seitenbeine.  Die  SubBtanzverTuste  sitzen 
dann  oft  einander  sehr  nahe,  so  dass  der  Knoohen  wie  zernagt  aus- 
siebt, zuweilen  ist  der  Knochen  yöllig  durchlöchert. 

Die  zweite  Form  der  zerstörenden  Schädelsyphilis  geht  von  innen 
nach  aussen  und  befindet  sich  auf  der  Seite,  wo  das  Kind  aufliegt.  Der 
am  Häufigsten  ergriffene  Fleck  ist  die  hintere  untere  8chädelpartie  in 
der  Höhe  der  Lambdanähte  —  Die  Anschauung  Parrot's,  dass  diese 
Art  der  Läsion  mit  der  rachitischen  nahe  verwandt  sei,  dass  überhaupt 
Rachitis  eine  Form  der  hereditären  Syphilis  sei,  weist  Verf.  zurück. 

Dreyfoue.  Ueber  die  syphilitische  Pseudoparalyse  (Parrot'sche  Krank- 
heit). Referirt:  Gazette  des  Hopitauz  1885.  Nr.  117.  S.  929—930. 
Die  Erkrankung  präsentirt  sich  unter  dem  Bild  einer  absoluten, 
schlaffen,  mehr  oder  weniger  ausgebreiteten,  ausschliesslich  auf  die  Ex- 
tremitäten beschränkten  Lähmung,  ohne  SenBibilitätsstörungen ,  ohne 
Veränderung  der  elektrischen  Erregbarkeit,  begleitet  von  lebhaften 
Schmerzen  und  Anschwellung  der- Knochenenden. 

Die  gelähmte  Extremität  kann  keine  spontane  Bewegung  ausführen, 
hängt  schlaff  herab,  nur  die  Hände  und  Finger  sind  noch  gewisser 
Bewegungen  mächtig.  Die  8chlaffheit  ähnelt  durchaus  derjenigen  bei 
der  diphtheritischen  oder  der  poliomyelitisohen  Lähmung.  Meist  sind 
xwei  symmetrische  Extremitäten  gelähmt  Im  Allgemeinen  kommt,  falls 
die  unteren  Extremitäten  anfangs  paralytisch  sind,  eine  Lähmung  der 
oberen  noch  hinzu.  Auch  Paraplegie  mit  brachialer  Monoplegie  kommt  vor. 
Der  Beginn  ist  schleichend,  fieberloe;  der  Verlauf  fortschreitend,  die 
Dauer  verschieden,  der  Ausgang  meist  tödtlich  (11  mal  von  18  Fällen). 
D.  unterscheidet  drei  Formen:  einmal  ist  die  Syphilis  bekannt,  die 
Paralyse  erscheint  als  Manifestation  derselben;  ein  andermal  erscheint 
die  Paralyse  als  Folge  eines  TraumaB,  die  syphilitische  Aetiologie  wird 
oft  verkannt;  ein  drittes  Mal  endlich  ist  und  bleibt  die  Syphilis  un- 
bekannt, man  findet  nirgends  ein  Zeichen  derselben.  Fast  alle  Fälle 
ereigneten  sich  innerhalb  der  ersten  Lebensmonate. 

Verf.  betrachtet  die  syphilitische  Epiphysenlösung  nicht  als  alleinigen 
Grund  der  Paralyse;  es  kommt  das  Moment  des  Schmerzes  und  endlich 
drittens  dasjenige  der  Reflexlähmung  hinzu. 

Die  Prognose  hängt  auch  davon  ab,  dass  das  Kind  möglichst  bald 
nach  Beginn  der  Affection  in  Behandlung  kommt. 

Die  Behandlung  ist  antisyphilitisch  und  muss  lange  fortgesetzt  werden. 
Auf  die  Ernährung  ist  ein  grosses  Gewicht  zu  legen. 
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Hutinet.  Chlorose  bei  einem  Knaben.  Gazette  des  Hopitaux  1885.  Nr.  99. 
S.  786  und  786. 
Verf.  stellt  in  der  Klinik  von  G rancher  einen  13  jährigen  Knaben 
mit  ächter  Chlorose  (nichts  von  Syphitts,  Lungenaftectionen  oder  Wech»el- 
fieber)  vor,  bei  dem  eine  genauere  ätiologische  Analyse  ergiebt,  das«  die 
Entwicklung  der  Krankheit  (seit  etwa  einem  Jahre)  zusammenfiel  mit 
einer  Aenderung  der  Lebensweise.  Der  Knabe  verlor  vor  zwei  Jahren 
seine  Mutter  und  setzte  zusammen  mit  dem  Vater  die  frühere  Lebens- 
weise, wobei  er  sich  frisch  und  munter  befand,  noch  ein  Jahr  fort  Von 
da  an  aber  speisten  sie  in  einer  kleinen  Garküche,  in  der  Nähe  des 
Ortes,  wo  der  Vater  arbeitete,  und  von  der  Zeit  an  entwickelte  sich  die 
Chlorose.  Hunger  und  Noth  hatte  der  Knabe  dabei  nie  zu  leiden  ge- 
habt. Der  Autor  denkt  an  die  Möglichkeit  deB  Zusammenhangs  der 
Chlorose  mit  einer  minder  guten  Beschaffenheit  der  Nahrung  (schlechte, 
gefälschte  Weine  etc.)  gegenüber  der  früher  zu  Gebote  gestandenen. 

Marie.     Cerebrale  Kinderlähmung  und  Infectionehrankneiten.     Progres 
MCdical  1885.    6.  September.     S.  167—169. 

Verf.  selbst  in  Gemeinschaft  mit  Jendrassik  und  vorher  Cotard 
hatten  auf  die  Beziehungen  der  cerebralen  Hemiplegie  der  Kinder  zn 
infectiösen  Krankheiten  hingewiesen.  Hauptsächlich  aber  hatte  S tr Am- 
pel 1  die  Wahrscheinlichkeit  des  infectiösen  Ursprungs  der  fraglichen 
Erkrankung  hervorgehoben  und  zwei  Falle  erwähnt,  wo  einmal  nach 
Masern,  einmal  nach  Scharlach  die  Krankheit  auftrat.  Richardiere 
fand  unter  11  Fallen  der  primären  Hirnsklerose  im  Kindesalter,  wo  die 
Krankheit  nach  dem  zweiten  Jahre  begann,  als  vorhergegangene  Er- 
krankung zweimal  Masern,  zweimal  Typhus,  einmal  Keuchhusten,  ein- 
mal Scharlach,  einmal  remittirendee  Fieber,  einmal  Vaccinefieber.  — 
Verf.  citirt  noch  einen  von  Moncorvo  in  Rio  Janeiro  beobachteten 
Fall  von  diffuser  Hirnsklerose,  der  sich  an  eine  schwere  Pockenerkran- 
kung (im  Alter  von  7  Monaten)  anschloss  und  bringt  dann  zwei  eigene 
neue  Beobachtungen: 

1.  Pauline  L.  hatte  im  Alter  von  6  Jahren  (1879)  den  Keuchhusten. 
Eines  Tages  klagte  sie  über  Kopfschmerzen,  spielte  indess  mit  den  Ge- 
schwistern weiter;  plötzlich  war  es  ihr  unmöglich  zu  sprechen  und  die 
rechte  Hand  zu  bewegen;  sie  fiel  nicht,  konnte  aber  nicht  gehen.  Folgende 
Nacht  Hemiplegie  der  reohten  Körperh&lfte  deutlich,  spater  krampf- 
hafte Zuckungen  in  den  gelähmten  Partien,  nachher  langsame  Besse- 
rung der  Lähmung,  aber  viertägige  Bewußtlosigkeit;  Attaken  von  kleiner 
Epilepsie  6  Wochen  später,  vom  Jahre  188S  an  grosse  Attaken.  1884 
ist  die  Kranke  jeder  Bewegung  in  den  früher  gelähmten  Extremitäten 
fähig,  aber  dieselben  sind  etwas  schwächer  als  auf  der  gesunden  Seite. 

2.  Ein  30 monatlicher  Knabe,  hereditär  belastet,  bekommt  Mittwoch 
18.  Mai  Fieber,,  welches  sich  als  Parotitis  epidemica  entpuppt.  Am 
16.  Mai  beginnen  Convulsionen  mit  überwiegender  Betheihgung  der 
linken  Körperhälfte  und  dauern  mit  Remissionen  circa  12  Stunden  lang 
an.  Danach  2 %  Tage  lang  soporöser  Zustand,  sechs  Tage  später  be- 
merkte man  die  link  sei  tige  Hemiplegie.  Im  Juni  1885  untersucht,  zeigt 
das  Kind  normale  Intelligenz,  spricht  ganz  gut.  Die  linke  Mundhälfte 
pare tisch,  der  linke  Arm  ist  extendirt  uud  pronirt,  die  Finger  und 
Daumen  eingeschlagen,  ohne  eigentliche  Contractur.  Linker  Fuss  ge- 
streckt. Fuss  in  ziemlich  ausgesprochener  Plantarflexion.'  Beim  Geheu 
bleibt  der  linke  Fuss  unbeweglich,  das  Kind  kann  nicht  allein  gehen. 
Keine  Sensibilitätsstörung. 

Im  Ganzen  liegen  also  jetzt  13  Fälle  von  infantiler  Hemiplegie  vor, 
welche  zu  Infectionskrankheiten  in  Beziehung  stehen.  Ebenso  wie  die 
spinale  Kinderlähmung  steht  also  auch  die  cerebrale  in  engem  Connez 
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mit  infectiösen  Erkrankungen,  und  beide  Erkrankungen  haben,  wie 
Strümpell  hervorgehoben,  grosse  Analogien.  Doch  fand  Verf.  bei 
seinen  anatomischen  Untersuchungen  solcher  Fälle  niemals  die  von 
Strümpell  vennutheten  Porencephalien,  auch  nicht  eine  blosse  Be- 
schränkung der  Affection  auf  die  graue  Substanz  der  Hirnrinde,  was 
aber  immerhin  nach  seiner  Meinung  der  Annahme  einer  innigen  Ver- 
wandtschaft beider  Erkrankungen  keinen  Abbruch  thut.  Eine  solche 
wird  namentlich  durch  einen  Fall  von  Moebius  bewiesen,  wo  zwei 
Kinder  unter  Fiebererscheinungen  gleichzeitig  erkrankten,  von  denen  das 
eine  eine  spinale,  das  andere  eine  cerebrale  Kinderlähmung  im  Anschluss 
an  dieses  Fieber  bekam. 

Desoroisilles.  Hydrocephalus  bei  einem  jungen  Kind.  Autopsie.  Ga- 
zette des  Hopitanx  1886.  Nr.  24.  S.  186-187. 
Geschichte  eines  Kindes,  welches  aus  gesunder  Familie  stammend, 
gesund  geboren  wurde,  Ende  des  zweiten  Lebensmonats  Krämpfe  bekam 
und  von  da  an  eine  allmählich  zunehmende  abnorme  Vergrößerung  des 
Kopfes  darbot.  Es  zeigte  sich  im  zehnten  Monat  der  horizontale  Kopf- 
umfang =  70  cm  und  der  clasBische  Typus  des  chron.  Hydrocephalus. 
(Das  Hirngeräusch  fehlte). 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit  zwischen 
D.  M.  und  Arachnoidea  (Hydroceph.  externus),  ausserdem  das  typische  Bild 
des  chronischen  Hydroceph.  internus. 

Comby.     Van  der  Entwöhnung  der  Säuglinge.     Progres  Me'dical  1886. 

Nr.  1.    S.  6  und  7. 

C.  stellt  die  Forderung  auf.  dass  die  Entwöhnung  normaler  Weise 
im  Alter  von  18  Monaten  (!)  zu  geschehen  habe.  Eine  Entwöhnung 
um  den  15.  Monat  nennt  er  rasch  (precoce),  eine  solche  um  den  12.  Monat 
zo  frühzeitig,  die  letztere  involvire  die  ganzen  Gefahren  zu  rascher 
Entwöhnung.  Im  Uebrigen  wird  mit  Recht  für  die  allmähliche,  nicht 
plötzliche  Entwöhnung  plaidirt,  in  vorsichtigem  Uebergang  Bei  die  Mutter- 
milch durch  Tbiermilch  zu  ersetzen  und  zunächst  andere  Nahrungs- 
mittel noch  auszuschlieBsen.  Dann  sei  zu  Eiern,  Milchsuppen,  Brod- 
nippen überzugehen,  und  erst  viel  später  zu  Fleisch  und  Gemüsen. 

Auf  die  Jahreszeiten  sei  möglichst  die  bekannte  Bücksicht  zu  nehmen, 

Simon.    De  la  diarrhSe  chez   les  enfants.    Lecvn  recueÜlie  par  Carron. 

Progres  Me'dical  1885.     Nr.  41.     S.  266—267.    Nr.  42.     S.  291-294. 

Nr.  44.    S.  327—329.     Nr.  47.     8.  435—437.     Nr.  49.     S.  473—476. 

Nr.  61.    S.  516—617. 

Dianrhoea  sine  materia,  lienterische,  functionelle  Diarrhoe 
benennt  Verfasser  diejenige  Form,  welche  durch  unpassende,  respect. 
verdorbene  Nahrung  im  Anschlüsse  an  Dyspepsie  entsteht.  Die  Schädlich- 
keit der  Kuhmilch,  „nach  langem  Transport  gekocht  mit  doppelt  kohlen- 
saurem Natron  versetzt,  mit  Stärke  verfälscht  und  in  einem  zu  com« 
plicirten  Apparat  gereicht,  als  dass  dessen  ordentliche  Reinigung  möglich 
wäre",  bestehe  darin,  dass  sie  in  Masse  im  Magen  gerinne  und  die  Pep- 
tonisirung  und  Emnlsionirung  unmöglich  mache:  daraus  ergeben  sich 
dann  unlösbare  Gerinnsel,  welche  reizend  wirkten  und  eine  serös  schlei- 
mige Darmsecretion  hervorriefen.  Bei  frühzeitig  entwöhnten  Kindern 
schade  die  zu  frühe  Ernährung  mit  ungeeigneten  Nahrungsmittel.  Vom 
Alter  von  zwei  bis  drei  Monaton  an  bekämen  die  Kinder  dicke  Kleister- 
breie und  „nähmen  bald  nachher  an  dem  gemeinsamen  Mittagsmahl 
(Sappe,  Brod,  Wein,  Gemüse)  Theil".  Zuweilen  entstehe  die  lienterische 
Diarrhoe    auch  ohne  chemisch  nachweisbare  Alteration  der  Milch  oder 
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der  Gesundheit  der  Amme.  Solche  vorübergehende  Störungen  hingen 
von  der  grösseren  oder  geringeren  „Ueberproduction  der  Verdammgs- 
Bäfte",  bei  der  Amme  von  dem  Herannahen  der  Menstruation,  von  Ex- 
cessen,  Gemütsbewegungen  ab.  Auch  klimatische  Einflüsse  hält  Verf. 
für  wichtig:  einerseits  die  erschlaffende  Sommerhitze,  andererseits  die 
Erkältung  der  Haut,  der  er  besondere.  Bedeutung  zuschreibt  Die  Den- 
titionsdiarrhöen  glaubt  Vf.  auf  reflectorische,  vasomotorische  HyneraemieD 
der  Darmschleimhaut  zurückführen  zu  müssen.  Gewisse  cerebrale  und 
spinale  Leiden  (Sklerosen,  Hydrocephalie,  mal  um  Pottü)  seien  im  Stande, 
auf  directem  Wege  die  Darmvasomotoren  zu  beeinflussen  und  so  Diarrhoe 
hervorrufen.  Auch  die  „kritischen"  Diarrhöen  bei  der  Abheilung  tob 
Exanthemen,  beim  Fieberabfall  der  pneumonischen  Kinder,  ferner  die 
bei  Verbrennungen  auftretenden  Durchfalle  erklärt  Verf.  als  vasopara- 
ly  tische  Erkrankungen  der  Darmgefasse.  Von  den  Meuterischen  Diar- 
rhöen sind  die  symptomatischen  zu  trennen.  Diese  sind  der  Aus- 
druck a)  von  anatomischen  Läsionen  des  Verdauungstractus  oder  der 
anderen  Drüsen,  b)  einer  allgemeinen  (febrilen  oder  dyskrasischen)  Er- 
krankung. Unter  den  zu  d)  gehörigen  Läsionen  spielt  die  acute  oder 
chronische  Enteritis  die  Hauptrolle. 

Das  Erscheinen  von  Blut  in  den  Stühlen  bei  derartiger  Diarrhoe 
sei  im  Kindesalter  etwas  recht  Häufiges  und  berechtige  keineswegs 
zur  Diagnose  der  Dysenterie.  Wahre  Ruhr  sei  im  Kindesalter  etwa* 
durchaus  Seltenes.  Von  den  Darmadnexen  führt  am  Häufigsten  die 
Amyloidleber,  ferner  die  Stauungsleber  (bei  Herzkranken,  bei  Keuch- 
husten) zur  Diarrhoe.  Die  Fettdiarrhoe  in  Folge  von  Pancreaserkran- 
kungen  erkennt  Verf.  an.  Bei  den  acuten  Fiebern  unterscheidet  Verf. 
eine  leichte  Form  von  Diarrhöen,  beruhend  auf  oberflächlichen  catar- 
rhalischen  Erkrankungen  des  Darms,  und  eine  schwere,  durch  „Para- 
lyse der  Capillaren"  bedingt.  Diese  letztere  sei  stets  ein  ominöses 
Zeichen  bei  Masern,  Scharlach,  Pocken,  ganz  besonders  auch  bei  der 
Diphtherie.  Auch  beim  Typhus  kommen  wohl  ab  und  zu  solche 
vasoparalytische  Diarrhöen  vor.  Die  faulige  Diarrhoe  —  Folge  einer 
Zersetzung  der  Verdauungssäfte  (?  Ref.)  —  kommen  vor  bei  der  Gangrän 
der  Vulva,  bei  der  Urämie.  Auch  unter  dem  Einfluss  der  Malaria 
und  der  syphilitischen  Infection  komme  es  zu  specifischen  Diarrhoen. 
Letztere,  vorzüglich  bei  der  hereditären  Syphilis  häufig,  werden  durch 
innerlichen  Sublimatgebrauch  geheilt.  Auch  bei  der  herpetischen  (?), 
rheumatischen,  „scrophulösen**,  rachitischen  Diathese  komme  Diarrhoe 
häufig  vor. 

Symptome.  An  den  Ausleerungen  lässt  sich  erkennen,  ob  Dys- 
pepsie, Gatarrh  oder  Entzündung  des  Darmes  vorhanden,  hn 
ersteren  Falle  sind  die  Entleerungen  grösstenteils  ans  mangelhaft  ver- 
dauten Nahrungsmitteln  zusammengesetzt.  Die  weissen  Flocken  im 
dyspeptischen  Stuhl  bestehen  nach  Verf.  aus  coagulirtem  nicht  pep- 
tonisirten  Albumen  (Casein).  Leichte  Koliken,  Gefühl  der  Erleichterung 
nach  der  Entleerung.  Bauch  nicht  gespannt,  etwas  aufgetrieben,  kein« 
vermehrte  Wärme  der  Bauchdecken,  etwas  Unruhe  des  Nachts:  das 
sind  die  begleitenden  Erscheinungen.  Beim  Darmcatarrh  ist  der 
Stuhl  häufig  und  reichlich,  enthält  ausser  Nahrungsresten  Galle,  Schleim, 
Blntstreifohen ;  chemisch:  Schleim,  Galle,  Fette,  Salze,  wenig  Ei  weiss.  Der 
Unterleib  zeigt  keine  erhebliche  Veränderung,  massige  Koliken,  etwas 
Fieber,  gelblicher  Zungenbelag;  lebhafter  Durst.  Die  Augen  sinken  etwas 
in  die  Orbita  zurück.  Bei  der  Darmentzündung  (Enterocolitis)  sind 
die  Stühle  gallig,  grün,  schleimig,  sehr  sauer,  bo  dass  sie  Afterumgebung 
und  Fersen  des  Kindes  erodiren.  Sie  bestehen  hauptsächlich  aus  Schleim, 
ferner  aus  Galle,  Ei  weiss,  Salzen.  Bald  spärliche,  bald  sehr  häufige 
und  reichliche  Entleerungen.   Constantes  Fieber,  heftige  Koliken.    Starke 
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Spannung  und  erhöhte  Wärme  des  Leibes.  —  Bei  der  choleri formen 
Diarrhoe  werden  die  Entleerungen  plötzlioh  sehr  zahlreich,  entfärbt, 
dünnflüssig.  Der  Leib  wird  matschig,  häufiges  seröses  Erbrechen.  Er- 
bleichen, cyanotisohe  Verfärbung  der  Augen,  Nägel  etc.,  die  bekannten 
Collapserscheinungen.  —  Bei  der  Cholera  asiatica  sollen  nach  Verf.  die 
Crampi  und  die  Cyanose  starker  ausgesprochen  sein. 

Zuweilen  verbindet  sich  die  catarrhaliBche  oder  entzündliche  Diar- 
rhoe mit  eigentümlichen  Hirnsuföllen;  einmal  schwere  eklamptische 
Attaken,  ein  andermal  meningitisohe  Erscheinungen.  Dann  wird 
die  Diarrhoe  seltener,  das  Kind  wird  nach  grosser  nächtlicher  Unruhe, 
vielem  Jammern  hyperästhetisch  gegen  Licht  und  8chall.  Puls  und 
Atbmung  können  etwas  irregulär  werden,  schliesslich  tritt  Koma  ein. 
Daß  Fieber  ist  dabei  regelmässig  remittirend.  In  solchen  Fällen  kann 
anter  Umständen  die  differentielle  Diagnose  Zwischen  „cerebraler44  Diar- 
rhoe, toberculöser  Meningitis  und  Typhus  schwierig  werden. 

Bein  blutige  Stühle  kommen  im  Laufe  der  catarrhalischen  und  ent- 
lündlichen  Diarrhoe  vor,  sind  aber  nicht  zu  verwechseln  mit  der  wirk- 
lichen Dysenterie,  die  im  Kindesalter  Belten  ist.  Man  erinnere  sich, 
dass  ähnliche  Stuhlentleerungen  auch  bei  der  Invagination  vorkommen. 
Verf.  bespricht  sodann  die  Diarrhoe  beim  Typhus,  beim  Malaria- 
siechthum  (gewöhnlich  blutig- seröser  Natur),  bei  der  Tuberculose,  beim 
„Herpetismns"  und  Rheumatismus,  und  endlich  die  Enteritis  mem- 
trranacea  oder  pBeudomembranaoea.  Genauer  erforscht  wurde 
diese  Erkrankung  durch  Siredey  und  Wannebroucq,  und  durch  Säe. 
Sie  bildet  sich  unter  dem  Einfluss  chronischer  Verstopfung  und  äussert 
sich  in  der  Ausscheidung  schleimig  hyaliner  Massen,  die  bald  wie  eine 
Gelatinehülle  oder  wie  Hühnereiweiss  die  Kothballen  umgeben,  bald  in 
(jettalt  länglicher  bandartiger  Membranen  auftreten.  Heftige  in  Krisen 
auftretende  Schmerzen  begleiten  diese  Stuhlentleerungen.  Fieber  fehlt, 
die  Intervallen  sind  frei.  Mit  Darmdiphtherie  haben  diese  Zustände 
nichts  su  thun. 

Behandlung.  Dysjpeptiache  Lienterie:  beim  Säugling  nach  jedem 
Trinken  einen  Kaffeelöffel  Kalkwaseer,  täglich  erweichende  Klystiere 
oder  gans  milde  Abführmittel;  beim  älteren  entwöhnten  Kind:  Milch, 
Ei,  Suppe,  Bouillon,  nichts  Substantielles,  8—10  Tage  zu  jeder  Mahl- 
zeit Vichiwasser;  Magnesia.  Bei  Kindern  über  zwei  Jahre  bittre  Mittel. 
Catarrhalische  Diarrhoe:  Ruhige  Lagerung,  warme  Einhüllung  des 
Kindes,  Milch  mit  Kalbsbrühe,  Brechmittel  aus  Ipeeacuanha,  nachdem 
dies  gewirkt,  eine  Mixtur  mit  4gWismuth  und  10  g  Kalkwasser,  mit 
Zusatz  von  etwas  Opium  (wie  viel  Wasser?),  stündlich  1  Kaffeelöffel. 
Bessert  sich  die  Diarrhoe,  so  tritt  an  Stelle  des  Wismuth  Magnesia.  Verf. 
ut  kein  Freund  des  Calomel  und  des  Nitr.  argenti.  Baden  ist  zu  ver- 
bieten.   Warme  Umschläge  gegen  die  Koliken. 

Enteritis:  Vor  Allem  womöglich  an  der  Brust,  falls  das  Kind 
künstlich  ernährt  wurde.  Sonst  Eselinnenmilch  mit  Hühnerbrühe.  Bei 
schon  nicht  mehr  mit  Milch  genährten  Kindern:  Eierwasser,  Reiswaeßer, 
Decoct  alb.  Sydenhami,  später  Hühnerbouillon  oder  pannirtes  Wasser 
mit  Zusatz  von  Gummi.  Keine  Brechmittel  oder  Laxantien,  sondern 
4  g  Wismuth,  2  g  Kreide,  2 — 8  Tropfen  Laudanum  auf  120  gummöse 
Mixtur.  Einreiben  des  Leibes  mit  warmen  Oelen,  Warmhalten  des 
Kindes.  Nach  Besserung  der  Diarrhoe  Magnesia  usta  und  einfache 
Wasserklystiere.  Die  Medication  ist  4—5  Tage  nach  scheinbarer  Heilung 
fortsusetaen.  In  sehr  hartnäckigen  Fällen  läast  Verf.  fliegende  Vesicatore 
aufs  Epigastrium  apppliciren  und  giebt  zerstossenes  Eis  mit  Zucker  and 
Wismuth  gemischt.—  Cholera  infantum:  Ebenfalls  die  Wismuthtinctur 
(s.  oben)  unter  Zusatz  von  16— ÄO  g  Malaga,  10  g  Melissen  wasser,  lg 
Zimmetonctur.     Ausserdem  als   Stimulans   1   Dessertlöffel  Branntwein 
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auf  ein  Weinglas  ReiswaBser,  kaffeelöffel weise.  Senfbad.  Einwicklung 
in  Watte,  die  mit  Senfmehl  impragnirt  ist. 

Bei  den  Diarrhöen,  die  nach  dem  Anfall  noch  fortdauern,  empfiehlt 
Verf.  besonders  das  in  sehr  feinen  Brei  verriebene  rohe  Fleisch  mit 
Rosenconserve  und  Zucker  gemischt 

Bei  den  chronischen  Diarrhöen  (tuberculösen,  rachitischen  Ursprungs) 
müssen  die  Kinder  ins  Bett,  auch  die  Defacation  hat  im  Bette  za 
geschehen.  Milch  mit  Kalkwasser,  Brodsappe,  Eier,  Fleischbrei,  Jod- 
bepineelungon  des  Leibes.  Innerlich  Wismath.  Als  Badekur  Gebrauch 
von  Schwefelbädern.  Bei  der  pseudomembranösen  Enteritis  kann  man 
das  Kind  ruhig  sein  gewohntes  Leben  föhren  lassen,  nur  mnss  die 
Di&t  sorgfältig  geregelt  werden,  alles  breiförmig,  Mittags  reichliche, 
Abends  sehr  geringe  Mahlzeiten.  Pepsin.  Vor  jeder  Mahlzeit  soll  du 
Kind  einen  Kaffeelöffel  Leinsamen  in  Natron  und  einen  Löffel  Mandelöl 
nehmen.    Ausserdem  täglich  ein  grosse«  Klystier. 


Französische  Literatur. 

Von  Dr.  Albrecht  in  NeuchateL 

Der  Scharlach  in  den  Pariser  Kinderspüalern.  Von  Dr.  August  Olivier, 
Arzt  am  „Höpital  des  Enfants".  (Revue  mensuelle  des  maladies  de 
l'enfance,  Aprilheft  1886.) 


a)  „Höpital  des 

b)  Höp.  des  enf. 

c)  Höp.  Trousseao 

enfants  malades" 

assistes 

Behand.    Geheilt  Gettorb. 

Behand.  Geheut 

Gest. 

Bebend.    Gebeut    Gert. 

1881 

120          101          19 

12          10 

2 

98           92          6 

1882 

62            42          10 

6           6 

1 

82           80          2 

1883 

67           61           6 

12           7 

6 

26           22          3 

1884 

81           63         18 

10           6 

4 

42           30         12 

1886 

140         123         17 

63         48 

16 

113         101         12. 

Gestätzt  auf  diese  Zahlen  beklagte  sich  Verf.  in  der  Sitzung  der 
,,Academie  de  Me'decine"  vom  16.  Mftrz  1886  über  deo  Mangel  an  Vor- 
sieh tsmassregeln  gegen  die  Ausbreitung  des  Scharlachs  in  den  verschie- 
denen Pariser  Spitälern. 

Im  Spital  „Enfants  malades44,  Rue  des  Sevres,  werden  die  Scharlach- 
kranken unter  den  anderen  Kranken  behandelt 

Im  Spital  „Enfants  assistes"  wird  abgesondert,  aber  diese  Absonderung 
wird  illusorisch  durch  die  geringe  Bettenzahl  im  Absonderungspavillon. 

Im  Spital  „Trousseau"  hat  man  die  Säle  durch  Zwischenwände  ge- 
trennt oder  bedient  sich  kleiner  leerstehender  Zimmer  zur  Absonderung, 
das  Personal  bleibt  aber  für  den  gesammten  Krankendienst  dasselbe. 
Einen  Absonderungspavillon  giebt  es  nicht. 

Was  Wunder,  wenn  die  Spitalbesucher,  besonders  Kinder,  welche 
kranke  Geschwister  besuchen,  der  Seuche  anheimfallen,  und  wenn 
andrerseits  durch  die  Besuche  aus  scharlachkranken  Familien  der  Stadt 
die  Epidemie  in  die  Säle  eingeschleppt  wird? 

Warum  ergreift  man  nicht  die  gleichen  Vorsichtemassregeln  wie  für 
die  Geburtes&le? 
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Zur  Behandlung  des  „Tumor  albus1'  vermittelst  des  Scott' sehen  Verbanti- 
verfahrens. Von  Dr.  A.  F.  Suchard.  Bade-  und  Spitalarzt  in  Lavey- 
les-Bains  (Schweiz).  (Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance. 
April-,  Mai-  und  Juniheft  1886.) 

Zum  Scott' sehen  Verband  gehören:  Lint;  eine  Quecksilber- Kampher- 
salbe;  bestklebendes  Heftpflaster;  ein  Stück  Schafs-  oder  Ziegenfell; 
eine  Rollbinde. 

Nachdem  das  Gelenk  vorsichtig,  aber  gründlich  mit  Kampherspiritus 
gereinigt  worden,  wird  ein  hinreichend  grosses  Stück  Lint  überreichlich 
mit  der  obigen  Salbe  bestrichen  und  hiermit  das  kranke  Gelenk  be- 
deckt. Mit  gekreuzten  Heftpflaaterstreifen  wird  dann  das  Gelenk  ein- 
gepanzert.  Dann  kommt  der  Schafspelz,  schienenförmig  zurecht  ge- 
schnitten, mit  emplastrum  sapon.  bedeckt,  und  zum  Schluss  wird  das 
Ganze  mit  der  Rollbinde  fixirt. 

Die  Wirksamkeit  dieses  Verbandes   besteht:   in  der  vollkommenen 
Ruhestellung  des  kranken  Gelenkes;   in  einer  localisirbaren ,  dauernden 
und  dosirbaren  Compression  und  in  der  zertheilenden,  antiseptischen 
Eigenschaft  der  Quecksilber- Kampherealbe. 
Leider  ist  der  Verband  etwas  zeitraubend. 

Im  Maiheft  führt  Verf.  eine  Anzahl  beobachteter  Fälle  in  allen 
Einzelheiten  des  Verlaufes  ans. 

Ueber  die  Behandlung  der  angeborenen  Syphilis  im  Vergleich  zur  Syphilis- 
behandlung Erwachsener.  Von  Dr.  Jules  Simon,  Arzt  am  Spital 
„Eiifante  malades44  in  Paris.  (Revue  mensuelle  des  maladies  de 
l'enfance,  Juniheft  1886.) 

Eine  der  häufigsten  Ursachen  des  Nichterfolges  der  Behandlung  in- 
fantiler Syphilis  ist  das  zu  vorsichtige  Eingreifen.  Gerade  bei  dieser 
Syphilis  aber  ist  allein  das  rücksichtsloseste,  kühnste  Vorgehen  wirk- 
sam. Es  mues  die  Behandlung  zugleich  innerlich  und  äusserlich 
beginnen  und  darf  man  hinsichtlich  des  Quecksilberverbrauches  kühn 
sein,  da  die  Kinder  verhältnissmässig  wenig  von  Speichelfluss  heim- 
gesucht werden  und  der  Stoffwechsel  ausserordentlich  rasch  vor  sich 
geht  Andrerseits  treten  aber  bei  zögernder  Behandlung  rascher  als 
bei  Erwachsenen  schwere  Schädigungen  durch  das  Syphilisgift  auf, 
welche  den  kindlichen  Körper  im  raschesten  Tempo  zum  Verfalle  bringen. 
Für  infantile  Syphilis  und  Syphilis  Erwachsener  gemeinsam  ist  die 
Nothwendigkeit  der  Anwendung  des  Quecksilbers. 

Ueber  „Kava"  und  dessen  Verwendung  gegen  acute  Affectionen  der  Harn- 
organe.  Von  Dr.  Sänne*.  (Bulletin  genäral  de  thärapeutique  vom 
15.  März  1886.) 

Das  Piper  methysticum  oder  „Kava"  kommt  auf  den  Inseln  des 
stillen  Oceans  vor  und  wird  seit  undenklichen  Zeiten  von  den  Ein- 
geborenen als  Antiblennorrhagicum  benutet.  Daneben  wird  hieraus  laut 
gewisser  Berichte  ein  tonisirendes,  leicht  berauschendes  Getränk  bereitet. 
Dr.Dupouy  (Marinearzt)  hatte  Gelegenheit,  anlässlich  eines  Schiffe- 
braches  an  den  Inseln  Wallis  die  Wirkung  des  „Kava44  bei  der 
Mannschaft  seines  Schiffes  zu  versuchen  und  war  erstaunt  über  die 
ordentlich  rasche  Wirkung  bei  Leiden  der  Blasen-  und  Harnröhren- 
schleimhaut. Nicht  nur  schwand  das  Brennen  beim  Harnen  und  der 
Harndrang  schneller  als  mit  allen  je  versuchten  Medicamenten,  sondern 
die  8ecretion  wurde  rasch  schleimig  und  verschwand  überhaupt  nach 
10—12  Tagen  ganz.  Am  besten  wird  das  Medicament  als  Extract  in 
Pillenform  verabreicht.  Es  soll  nie  Verdauungsbeschwerden  er- 
zeugen* 
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Nach  Lewin  (Berliner  med.  Wochenschrift  Nr.  1)  soll  das  wirk- 
same Princip  auf  zwei  Harzen  beruhen. 

Ueber  einen  schweren  Fall  von  diphiheritischem  Croup  mit  Oubebewpfcffcr- 
dämpfen  behandelt.  Von  Dr.  Bene*Couetouxin  Blain  (untere  Loire). 
(Bulletin  ge*ne*ral  de  thärapeutique  vom  80.  Man  1886,  S.  271— 480.) 

Am  21.  Februar  1886  wurde  Verf.  ine  Dorf  FäriaiB  zu  einem  sechs- 
jährigen Madchen  gerufen.  SechB  Personen  wohnten  in  einem  einzigen 
engen  Zimmer  beisammen.  Stall  und  Wohnzimmer  machten  sozusagen 
nur  einen  Baum  aus. 

Das  Mädchen  zeigt  bei  der  Untersuchung  eine  richtige  Bräune. 

Ein  Gurgel-  und  Pinselsatt,  bestehend  aus  einem  Inf.  eucalypt,  mit 
natr.  bicarb.;  acidum  boricum  und  Glycerin,  wird  verschrieben,  zugleich 
Dämpfe  aus  Eucalyptusblättern  und  Terpentin  angeordnet. 

Der  Zustand  verschlimmerte  sich  jedoch  und  das  Kind  war  am 
28.  Februar  der  Agonie  nahe.  Da  die  vorgeschlagene  Tracheotomie 
aus  Rücksichten  auf  die  hochschwangere  Mutter  des  Kindes  zurück- 
gewiesen wurde,  so  versuchte  Verf.  Dämpfe  von  Cubebenpfeffer,  welche 
ihm  früher  bereits  in  ähnlichen  Fällen  Dienste  geleistet  hatten.  Eine 
ältere  Schwester  des  Kindes  wurde  nun  ebenfalls  von  der  Krankheit 
ergriffen.  Beide  wurden  zusammengelegt  und  mit  den  Cubebenpfeffer- 
dämpfen  begonnen. 

Schon  am  4.  März  ist  sichtliche  Besserung  im  Zustande  beider 
Kranken  vorhanden. 

Am  5.  März  kann  die  ältere  Schwester  als  geheilt  betrachtet  werden. 

Am  8.  März  sind  alle  Membranen  bei  der  sechsjährigen  erstgenannten 
Kleinen  verschwunden  und  die  Hütte  wird  mit  Schwefeldämpfen  ener- 
gisch desinficirt. 

Im  Ganzen  waren  800  g  Cubebenpfeffer  verbraucht  worden. 

Ueber  die  physiologischen  und  therapeutischen  Eigenschaften  des  Ethoxy- 
Coffeins.     Von  Dr.  Dujardin-Beaumetz,  Arzt  am   Spital  Coehin. 
(Bulletin  gene*ral  de  the*rapeutique  vom  30.  März  1886.) 
Nach  Prof.  Filehne  ändert  die  Einfügung  des  Etkoxyl  die  physio- 
logische  Wirkung    des   Coffein.    Die  Wirkung  auf  das   Centralnemn- 
sjstem   überwiegt   diejenige   auf  die  Muskelfaser  und  das  Herz.    Dm 
Ethoxycoffein  wiid  somit  zum  Anaestheticum  und  Narcoticuxn. 

Es  bildet  weisse,  nadelähnliche  Crystalle,  welohe  bei  140  •  schmelzen. 
Es  löst  eich  etwas  in  Alcohol  und  Aether,  ist  aber  unlöslich  in  Wasser. 
Nach  Fischer  erhält  man  das  Präparat  auf  folgende  Weise: 

Man  behandelt  das  Coffein  mit  Brom,  wobei  ein  Atom  H  durch 
ein  Atom  B  ersetzt  wird.  Es  kommt  hierdurch  folgende  Formel  m 
Stande: 

C"H10Az4Of  C8H»BrAz*Of 

Coffein  Bromo  -  Coffein 

Behandelt  man  nun  das  Coffeinum  bromatum  mit  C*H*OK  und 
fügt  das  Ethoxyl  (OCH*)  ein,  so  entsteht,  wie  beifolgende  Formel 
zeigt,  Bromkali  und  Ethoxycoffein: 

C8H»BrAzOf  +  C» H»0 K  =.  KBr  +  C8H9Az«0»,  OC»H«. 

Zu  den  Versuchen  wurde  eine  Lösung  bereitet  von  20  eg  Ethoxy- 
coffein und  25  mg  sahcylsauren  Natrons  in  1  g  Wasser,  da  sieh  er- 
geben hatte,  dass  sich  das  Ethoxycoffein  bei  Zusatz  von  Natr.  calieyL 
besser  löse. 
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Man  beobachtet  nach  der  subcutanen  Injection  zwei  Erscheinungen: 

1.  Beschleunigung  der  Herzaction  und  des  Athmena,  daneben  sehr 
.    vermehrte  Diärese. 

1  Eine  Parese  des  Augenlides.  Die  Angen  sohliessen  sich 
unwillkürlich,  thränen  und  sind  selbst  bei  starkem  Reize  nur  mühsam 
zu  Öffnen. 

Innerlich  verabreicht  erzeugt  das  Ethoxycoffetn  Verdauungsstörungen 
and  Brechreis.  Die  Tagesdose  steigt  von  26  cg  anf  1  g.  Als  beste 
Losungsformel  erwies  sich  beistehende: 

Ethoxycoffein  0,25 

Natr.  salicrl.  0,26 

Cocain  hydrochlor.    0,10 
Aqu.  dest  60,00 

Syrop  20,00. 

M.  f.  Sol.    Auf  einmal  zu  nehmen. 

Durch  die  Beigabe  des  Cocain  sollen  sich  die  Magenbeschwerden 
beteiligen  lassen. 

Diese  Lösung  hat  sich  als  sehr  wirksam  erwiesen  bei  hartnäckigen 
Gesichtsnenralgien  und  vor  allem  gegen  Migräne.  Prof.  Filehne 
hatte  besonders  letztere  Krankheit  im  Ange  und  nat  daher  Dujardin- 
Beaometz  seine  Versuche  vorzüglich  anf  solche  Falle  ausgedehnt.  Er 
schliefet  seine  Arbeit  mit  folgenden  Sätzen: 

1.  Die  Einfügung  des  Oxye*thyls  oder  Ethoxyls  (OCH5)  in  die 
Atomgruppe  des  Coffeine  gestaltet  letzteres  zu  einem  Nervenmittel  mit 
beruhigenden,  narcotischen  Eigenschaften. 

2.  Das  Migränekopfweh  wird  unter  dieser  Medication  in  der  Einzel- 
dosis von  0,26  energischer  bekämpft  als  mit  Coffein  allein. 

Untersuchungen  über  das  Urethan  und  seine  Eigenschaften  als  Gegengift 
des  Strychnins.    Von  Prof.1  Co  ze.   (Bulletin  genäral  de  thärapeutique 
vom  80.  April  1886.) 
Nachdem  Verf.  in  seinem  Laboratorium  mit  dem  Urethan  Versuche 
angestellt  über   seine   örtliche  Wirkung,   seine  Wirkung  aufs  Nerven- 
system und  die  Muskeln,  auf  den  Kreislauf  und  das  Blut,  auf  die  Ath- 
mnng,  auf  die  Körpertemperatur,  anf  die  Secretionen  und  die  Ernährung, 
prüfte  er,  aasgehend   von   den   hypnotischen  und  muskelerschlaffenden 
Eigenschaften   dieses  Arzneikörpers,  noch   seine  Wirkung  als  Gegen- 
gift des  8trychnin8  und  kam  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Das  Urethan  hat  eine  ausgesprochen  hypnotische  Wirkung.  Es 
fuhrt  zur  Muskelerschlaffung  und  in  hohen  Dosen  zu  Anästhesie. 

2.  Es  verlangsamt  den  Puls  und  die  Athmung;  erniedrigt  die  Körper- 
temperatur. 

3.  8eine  geringe  örtliche  Wirkung  erlaubt  die  subcutane  An- 
wendung desselben. 

4L  Es  stört  weder  die  Verdauung,  noch  die  Säftemischnng. 
6.   Es  wirkt  als  Gegengift  des  Strychnin  und  ist  daher   in  allen 
Fallen  von  Krampf  und  beim  Starrkrampf  zu  versuchen. 

Zur  DesmfecUon  der  Wohnungen.   Von  Dr.  Aubert,  Major  im  Sanitäts- 
stab des  98.  Infanterieregiments.    (Bulletin  general  de  tberapeutique 
vom  16.  Mai  1886,  Seite  397.) 
Nachdem  Verf.  die  verschiedenen  gebräuchlichen  Desinfeotionsagentien 
für   private  und   öffentliche  Gebäude   durchprobirt,  kommt  er  zu   fol- 
genden Schlüssen: 
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1.  Die  Desinfection  von  Privatwohnungen  und  öffentlichen  Ge- 
bäuden vermittelst  schwefliger  Säure  ist  sicher,  rasch  und  ohne  die 
den  anderen  Methoden  anhängenden  Nachtheile. 

2.  Das  Verfahren  besteht  darin,  dass  man  in  einem  oder  mehreren 
Eisen-,  Blech-  oder  irdenen  Gelassen  kleingeschlagenen  Schwefel  zur 
Verbrennung  bringt. 

3.  Wenn  man  das  Gefass  auf  ein  Sandbett  von  4—5  cm  Dicke  and 
1  m  Umfang  stellt,  so  ist  keine  Feuersgefahr  möglich. 

4.  Das  Verfahren  ist  billig.  So  kostete  z.  B.  die  Desinfection  der 
Caserne  Roche-sur-You,  welche  1600  Soldaten  fasst,  197  Franken. 

6.  Es  steht  zu  hoffen,  dass  dasselbe  in  kurzer  Zeit  fiberall  da  an- 
gewendet werden  wird,  wo  grössere  Menschenanhäufungen  während  ge- 
wisser Zeit  geschlossene  Räume  bewohnt  haben. 

Zur  Behandlung  der  Hydrocele  durch  Incision  und  PariialreweeUon  der 

Tunica  vaginalis.    Von  Dr.  Augagnenr.    (Bulletin  gene*ral  de  then- 

peutique  vom  15.  Juni  1886,  Seite  513). 

Die  Unsicherheit  der  Diagnose   in   einzelnen  Fällen,   die    häufigen 

Reoidive  nach  Punction  und  Injection  und  die  üblen  Zufälle,  auf  welche 

man   sich    bei   letzterem  Verfahren   ab   und   zu   gefasst   machen  mnsa, 

veranlassen  Verf.,  die  aseptische  Incision  und  partielle  Reaection  jeder 

andern  Behandlungsmethode  vorzuziehen.     Die  Heilungsdauer  betrug  in 

14  Fällen: 

10  Tage  in  3  Fällen 

10—15       -  -  2 

15—20      -  -  5 

20—25       -  -  2 

26—30       -  -   2 


14  Fälle. 


Als  Nachtheile  der  Methode  zeigten  sich:  einmal  eine  Blutung, 
einmal  ein  Fieberanftill  einer  Intermittens  ähnlich,  zweimal  eine  sehr 
reichliche  Eiterung,  einmal  eine  Orchitis  und  einmal  eine  36  Stunden 
dauernde  Harnverhaltung. 

Man  kann  bei  einfachen  Fällen  von  Hydrocele  es  immerhin  mit  der 
Punction  und  Injection  versuchen,  sollte  sich  aber  ein  Recidiv  einstellen 
oder  hat  man  es  mit  verdickten,  indurirten  Wänden  zu  thun,  so  ist 
ohne  Zögern  zur  Incision  zu  schreiten,  welohe  fast  immer  eine  günstige 
Prognose  gestattet. 

lieber  Kyphose  im  Jugendalter.      Vorlesung   von   Prof.  Verneuil  am 
Spital    „Pitiä"    in   Paris,   redigirt    für    die    Veröffentlichung    von 
L.   Monnier,   Assistent.    (Gazette   mädicale  de  Paris   vom  3.  und 
10.  April  1886.) 
Prof.  Verneuil   stellte   der   Klinik   einen   zwölfjährigen,    schlecht 

genährten  Knaben   vor   mit  Kyphose  der  Hals-,  Rücken-  und    Rücken 
endenkrümmung.     Die  Schulterblätter   standen,  wie  gewöhnlich,   vom 
Thorax  wie  Flügel  ab. 

Sobald  man  dem  Knaben  gebietet,  sich  gerade  zu  halten,  macht  er 
eine  entsprechende  Muskelanstrengung,  und  die  Wirbelsäule  nimmt 
mehr  oder  weniger  ihre  gerade  Richtung  ein.  Sobald  aber  derWülens- 
act  auf  die  Muskeln  aufhört,  tritt  die  Kyphose  wieder  hervor.  Es  ist 
dieselbe  jedoch  nicht  mit  Scoliose  complicirt  und  ohne  Läsionen  des 
Knochengerüstes  und  Bandapparates. 
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Prof.  Vern e uil  verbreitet  sich,  an  diesen  Fall  anknöpfend,  über 
die  Aetiologie  der  Kyphose  Diejenigen  Autoren,  welche  die  Ur- 
sache in  der  Rückenmusoulatur  soeben,  seien  wohl  der  Wahrheit  am 
nächsten.  Natürlich  spielen  hierbei  Diathesen  eine  mächtige  Rolle.  Die 
Therapie  mute  der  Ursache  entsprechen.  Wo  Muskelschwäche  vorliegt, 
mos*  das  ganze  Augenmerk  auf  Kräftigung  der  Muskeln  gerichtet  sein 
and  hierfür  empfiehlt  Prof.  Verneuil  folgende  Massregeln: 

a)  Die  Anwendung  der  plötzlichen  Kälte,  indem  man  ein  grosses 
Tuch  mit  möglichst  kaltem  Wasser  reichlich  tränkt  und  es  plötzlich, 
vom  Nacken  bis  zur  Lendengegend  reichend,  auf  den  Kranken  wirft. 
Es  ist  dies  ein  überall  durchzuführendes  Verfahren,  während  die  Douchen 
und  Meerbäder  nur  ausnahmsweise  zur  Anwendung  kommen  können. 
Immer  müssen  hydrotherapeutische  Vorkehren  von  kürzester  Daner 
und  von  energischem  Reiben  gefolgt  sein. 

6)  Hieran  schliesst  sich  das  Maeeiren.  Das  Kind  wird  auf  den 
Bauch  gelegt,  die  Arme  sollen  gekreuzt  sein,  um  die  Schulterblätter 
möglichst  von  einander  zu  entfernen,  und  nun  werden  auf  der  ganzen 
Wirbelsäule  und  der  Rückenmusculatur  trockne  Reibungen  und  dann 
die  charakteristischen  Knetungen  vorgenommen. 

c)  Die  Elektricität  und  zwar  der  unterbrochene  Strom.  Man 
begione  mit  sehr  schwachen  Strömen,  Dauer  6—8  Minuten.  Die  Haupt- 
wirkung muss  zu  beiden  Seiten  der  Dorsallinie  von  dem  3.  Nacken-  bis 
zum  10.  Rückenwirbel  entfaltet  werden.    Endlich 

d)  Das  physiologische  Turnen.  Das  Kind  muss  stehen,  die 
Arme  lose  herabhängend,  die  Absätze  genähert.  In  dieser  Stellung  sollen 
folgende  Uebungen  nach  einander  ausgeführt  werden: 

1.  Tiefe  Inspiration,  damit  die  Brust  ausgedehnt  und  der  obere 
Theil  nach  oben  und  vorn  gehoben  wird. 

2.  Rückwärtsbeugen  des  Kopfes,  des  Habes  und  des  obern  Brust- 
abschnittes. 

3.  Gewaltsames  Nähern  der  Ellbogen  nach  hinten,  die  Vorderarme 
halb  gebeugt. 

4.  Gewaltsames  Strecken  der  Wirbelsäule,  als  ob  man  sich  länger 
machen  und  mit  dem  Kopfe  die  Decke  eines  niedern  Zimmers  berühren 
wollte. 

5.  Stehen  auf  den  Fussspitzen. 

6.  Gehen  mit  kleinsten  Schritten  während  8—10  Secunden  in  dieser 
Stellung. 

7.  Nun  plötaliches  Erschlaffen  jeder  Muskelspannung. 

8.  Kurze  Ruhepause  und  Wiederaufnahme  der  Uebung  in  derselben 
Folge. 

Es  können  hierbei  in  der  Zwischenzeit  Stützapparate  je  nach  dem 
Falle  nützlich  werden.  Im  Nothfalle  und  bei  sehr  armen  Leuten  kann 
der  Arzt  solche  selbst  anfertigen  mit  einem  Kilo  Gyps,  einigen  Metern 
Stoff  und  einigen  Schienen. 

Fünf  Fadenwürmer  von  Medina  zugleich  au f  ein-  und  demselben  Menschen 
kamend.  Von  Dr.  Gas  ton  Lafage,  Marinearzt.  (Gazette  m&ücale 
de  Paris  vom  10.  April  1886.) 

Der  eigene  achtzehnjährige  Diener  des  Autors  beklagte  sich  am 
20.  Juni  1884  (es  war  in  Konndon  im  obern  Senegal)  über  Schmerzen 
im  Ringfinger  der  linken  Hand.  Der  Finger  war  in  der  That  geschwellt 
and  man  Said  auf  der  Innenfläche  der  zweiten  Phalanx  einen  weissen 
Punkt,  den  Verf.  zuerst  für  ein  beginnendes  Panaritium  hielt.  Der  Irr- 
thum  in  der  Diagnose  klärte  eich  jedoch  bald  auf,  indem  bei  vorsich- 

Jabrbuch  f.  Klnderheükunde.    N.  F.  XXV.  20 
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tigern  Einschneiden  nicht  Eiter,  sondern  das  Ende  eineß  Fadenwurmeg 
znm  Vorschein  kam.  Mit  einer  Pincette  gefasst,  wurden  unter  vorsich- 
tigem Ziehen  20  cm  des  Warmes  herausbefördert,  dann  trat  aber  ein 
Widerstand  ein  nnd  es  wurde  mit  dem  Ziehen  eingehalten.  Das  heraus- 
beförderte  Stock  Wurm  wurde  auf  ein  Heftpflasterröllchen  gewickelt 
und  fixirt.  Nach  14  Tagen  war  der  Wurm  da  und  mass  60  cm.  Schon 
am  1.  Juli  hatte  sich  aber  der  Diener  über  einen  neuen  Schmers  be- 
klagt und  zwar  am  rechten  Beine.  Ueber  dem  Köpfchen  der  Fibula 
fand  sich  ein  fluctuirender  Tumor  und  fühlt  man  unter  der  Haut  einen 
Strang.  Beim  Einschneiden  kam  zuerst  Eiter,  dann  liess  sich  ein  weisser 
Punkt  unterscheiden  und  durch  Ziehen  kam  ein  2  cm  langes  Stück  Worin 
heraus.  Kaum  gefasst,  brach  aber  das  Thier  ab.  Anschliessend  so 
dieses  Missgeschick  bildete  sich  nun  ein  ungeheurer  Abscess,  welcher 
14  Tage  des  strengsten  antiseptischen  Verbandes  bedurfte  und  colossale 
Mengen  Eiter  lieferte.  Vom  Wurme  keine  Spur  mehr.  Wahrscheinlich 
ist  wohl,  dass  derselbe  durch  die  reichliche  Eiterung  zerstört  und  Stück 
für  Stück  herau8geschwemmt  wurde. 

Am  26.  Juli  begann  der  Kranke  über  Schmerzen  im  linken  Ober- 
schenkel zu  klagen.  Man  fand  nach  hinten  im  untern  Dritttheil  eine 
fluctuirende  Schwellung.  Bei  der  Eröffnung  entleerte  sich  viel  Blut 
und  Eiter,  aber  kein  Wurm,  dagegen  fand  Verf.  am  selben  Abend  an 
der  Innenseite  des  Knies  einen  kaum  sichtbaren  weissen  Punkt  nnd 
brachte  eine  Incision  und  Traction  in  der  That  einen  Fadenwurm  znm 
Vorschein ,  welcher  aufgerollt  und  an  die  Haut  fixirt  wurde.  Am  29. 
war  eine  Gegenöffhung  zur  Erleichterung  des  Abflusses  obigen  Abscessei 
geboten  und  liess  Bich  jetzt  der  Wurm  regelmässig  abwickeln.  Zu- 
gleich trat  intensives  Blutharnen  ein.  Die  Exploration  der  Blase  ergab 
nichts  Pathologisches,  keinen  Stein.  Der  Kranke  erinnert  sich  jedoch, 
seit  zwei  Jahren  im  Urin  etwas  Blut  bemerkt  zu  haben.  Da  dem  Verl 
kein  Mikroskop  zur  Verfügung  stand,  konnte  er  nicht  entscheiden ,  ob 
sich  Spuren  des  Distomum  haematobiuni  (Harley)  in  der  Blase  und  im 
Urin  vorfanden. 

Der  oben  genannte,  am  Knie  sitzende  Fadenwurm  wurde  bis  znm 
8.  August  weiter  aufgerollt,  als  er  an  diesem  Tage  durch  Ungeschick- 
lichkeit des  Wärters  abbrach.  Von  dem  Augenblicke  an  begann  der 
Abscess  im  untern  Schenkeldrittel  wieder,  welcher  mehrere  tiefe  In- 
cisionen  benöthigte.  Endlich  kam  der  Wurm  vollständig.  Am  20.  August 
waren  der  Schenkel  und  das  Knie  in  Heilung.  Inzwischen  war  aber 
am  10.  am  kleinen  Finger  der  linken  Hand  ein  neuer  Fadenwnrm  sicht- 
bar geworden,  der  sich  in  drei  Tagen  entfernen  liess  und  46  cm  Länge 
ergab.  Am  15.  September  endlich  liess  sich  am  innern  linken  Knöchel 
ein  fünfter  Fadenwurm  von  60  cm  Länge  entfernen  und  zwar  in  einer 
Sitzung. 

DieBe  fünf  Faden würm  er  befanden  sich  somit  auf  einmal  auf  einem 
Körper  vereinigt,  ohne  lange  Zeit  hindurch  den  Allgemeingesundheits- 
zustand des  Trägers  zu  stören.  Das  Abbrechen  des  Wurmes  war  auch 
in  diesem  Falle,  wie  längst  bekannt,  von  den  schlimmsten  Folgen  be- 
gleitet. 

lieber  eigenartige  Cysten  am  Halse.  Von  Paul  Blocq,  Spitalaasistent 
(Gazette  me*dicafe  de  Paris.  Nr.  12,  18,  16  u.  17.  1886.) 
Diese  Tumoren  beginnen  langsam,  entwickeln  Bich  unversehens 
ohne  Schmerzen  und  werden  erst  dann  dem  Kranken  auffällig,  wenn 
sie  grösser  geworden  und  hierdurch  auf  den  Kehlkopf  drücken.  Es 
tritt  dann  Dyspnoe  auf,  doch  oft  nicht  sehr  merklich.  Immer  aber 
ist  ein  gewisser  Grad  von  Heiserkeit  vorhanden.  Diese  Tumoren 
sind  von  der  Grösse  einer  Nuss,  kuglig  oder  eiförmig,  über  dem  Kehl- 
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köpf  verschieblich,  fluctuirend,  nicht  durchscheinend,  auch  sind  weder 
Pulaationen  noch  durch  die  Auscultation  Blasegeräusche  zu  vernehmen. 
Sie  sitzen  vorn  und  mitten  am  Halse  in  der  Höhe  der  Membrana  crico- 
fchyreoidea.  Diese  Cysten  können  in  gewissen  Fällen  mit  der  Bekleidungs- 
membran des  Kehlkopfes  zusammenhängen  durch  Vermittlung  des  Liga- 
mentum crico-thyrioYdeum.  Sie  können  angeboren  sein.  Sie  scheinen 
von  einer  Art  serösen  Sackes  gebildet  auf  Kosten  des  die  Membrana 
crico-thyreoidea  umgebenden  Zellgewebes. 

Sie  veranlassen  durch  ihre  Gegenwart  eine  wechselnde  Heiserkeit  der 
Stimme,  indem  sie  die  Bewegung  der  Musculi  crico  -  thyreoidei  hindern. 
Verf.  führt  belegende  Fälle  an,  so  unter  anderen  den  hier  einschlagenden 
eines  16  jährigen  Taglöhners,  welcher  wegen  ausgesprochener  und  zu- 
nehmender Heiserkeit  und  nicht  wegen  des  Tumors  im  Spitale  Hilfe 
suchte. 

Ueber  die  Beziehungen  von  Zdhnkrankheüen  zu  Sehstörungen.  Von  Dr. 
P.  Redard.  (Gazette  mldicale  de  Paris  vom  16.  Mai  1886.) 
In  diesem  der  „französischen  Gesellschaft  für  Augenheilkunde"  ge- 
haltenen Vortrag  bestätigt  Verf.  die  längst  bekannte  Thatsache,  dass 
Zahnkrankheiten  durch  Continuität  zu  Erkrankungen  der  Thränenwege, 
der  Augenhöhle  und  des  Auges  fahren  können.  Da  die  Untersuchung 
der  Zähne  sehr  häufig  vernachlässigt  wird,  bleiben  diese  Reflexbeziehungen 
unbeachtet.  Das  Auftreten  von  Conjunctivitis,  Keratitis  und  Iritis  bei 
der  Zahnuog  ist  sehr  bekannt.  Weniger  bekannt  sind  die  Erkrankungen 
des  Ciliarmuekels,  der  Retina  und  des  Opticus,  ausgehend  von  kranken 
Zähnen.  Eine  Lähmung  oder  ein  Krampf  des  Giliarmuskels  bei  jungen 
Leuten  kann  sofort  verschwinden,  wenn  die  eventuelle  Ursache,  ein 
cariöser  Zahn,  entfernt  worden.  Verfasser  citirt  einen  Fall,  wo  ein 
centrales  Scotom  durch  Eztraction  des  dritten  Mahlzahnes  im  Unter- 
kiefer zum  Verschwinden  gebracht  worden.  Bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung,  welche  der  Eztraction  vorausging,  war  constatirt  worden, 
dass  keine  Läsion  bestand. 

Amblyopie  und  Amaurose  mit  „mouches  volantes41  sind  nicht  selten 
bei  Erkrankungen  der  Zähne.  Sie  kommen  meistens  bei  nervösen,  durch 
Uesichtsneuralgien  heruntergekommenen  Personen  vor.  Sobald  die  Zähne 
in  Stand  gestellt  sind,  verschwinden  sehr  oft  diese  Sehstörungen.  Es 
sind  daher  bei  allen  solchen  Vorkommnissen  die  Zähne  aufs  sorgfältigste 
zn  untersuchen  und  zu  behandeln. 

Rasche  Müchprüfung.     Von  Dr.  Etlliot.     (Gazette  mädicale   de  FariB 
vom  28.  Mai  1886.) 
Dr.    Häliot   demonstrirte   in   der  „Union   mddicale   de   la   Seine- 
Inferieure"  ein  neues  Verfahren,  um  rasch  Milch  zu  prüfen. 

Dieses  Verfahren  besteht  in  der  Vergleichung ,  vermittelst  eines 
Tropfenzählers,  bei  gleichem  Volumen  der  Tropfenzahl  destillirten  Was- 
sers von  15  °  C.  und  Milch. 

Gute  Milch  ergiebt  88,  34,  36,  37  und  38  Tropfen,  während  destil- 
lirtes  Wasser  nur  30  ergiebt. 

Unter  33  Tropfen  wäre  somit  die  Milch  von  geringer  Güte. 

Man  kann  diese  Untersuchungen  vermittelst  der  Pravaz'schen  In- 
jectionsspritze  vornehmen. 

Dr.  A.  Martha  machte  sich  zur  Aufgabe,  in  der  geburtshilflichen 
Klinik  von  Dr.  Pozzi  (Spital  Lourcine)  dieses  Verfahren  zu  prüfen. 
Die  Verflache  wurden  sowohl  mit  Frauen-  als  Kuhmilch,  rein  und  ver- 
dünnt, angestellt,  und  kommt  Dr.  Martha  zum  Ergebnisse,  dass  die 
Differenzen  nicht  ausgesprochen  genug  seien,  um  das  Verfahren  als 
Analyse  betrachten  zu  können.    Je  nach  der  Schnelligkeit  oder  Lang- 
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samkeit,  mit  der  die  Prüfung  vorgenommen  wird,  ändert  sich  das  Er- 
gebnis« für  ein  und  dieselbe  Milch.  Selbstverständlich  ist  der  Unter- 
schied zwischen  Wasser  und  Milch  gross.    Hierzu  einige  Zahlen: 

Destillirtes  Wasser 24 

Reine  Kuhmilch 31 

Zur  Hälfte  mit  Wasser  verdünnte  Kuhmilch  30 

Zu  2/a  mit  Wasser  verdünnte  Kuhmilch  .     .  30 

Reine  Frauenmilch 30 

Zur  Hälfte  verdünnte  Frauenmilch       ...  28 

Zu  s/s  verdünnte  Frauenmilch 28. 

lieber  Tuberculose  im  frühesten  Kindesalter,  Doctordissertation  yon 
Dr.  L.  Queyrat,  Spitalassistent.  (Gazette  mexlicale  de  Paris  vom 
22.  Mai  1886.) 

Verf.  beobachtete  während  des  Jahres  1886  im  Spitale  Tenon  za 
Paris  elf  Fälle  von  Tuberculose  bei  Kindern  im  Alter  von  3  Monaten 
bis  zu  23  Monaten.  Unter  339  eingetretenen  Kranken,  von  welchen  61 
starben  und  36  secirt  werden  konnten,  fanden  sich  11  Tuberculose. 

Hervieuz  fand  unter  996  Sectionen:  18  Tuberculose  unter  2  Jahren. 

Die  Tuberculose  des  frühesten  Kindesalters  beginnt  gewöhnlich  unter 
den  Erscheinungen  einer  Bronchopneumonie. 

In  anatomischer  Hinsicht  trifft  man  sie  als  bronchopneumonisehe 
Herde,  welche  eine  kleine  Caverne  oder  einen  käsigen  Kern  zum  Centrnm 
haben.  Man  findet  in  diesen  Herden  zahlreich  den  Bacillus  Kochii  tuber- 
culo8us.    Daneben  findet  sich  constant  Milzvergrössernng. 

Verf.  beschließet  seine  Dissertation  mit  Besprechung  der  Arbeiten, 
welche  die  intrauterine  Uebertragung  der  Tuberculose  von  der  Mutter 
auf  den  Fötus  befürworten. 

Das  Studium  der  Bacieriologie  in  der  frEcole  pratique"  zu  Paris.  Von 
Dr.  A.  Florand.    (Gazette  mädicale  de  Paris  vom  12.  Juni  1886.) 

Die  Pariser  Mediciner  haben  seit  einem  Monate  auch  Gelegenheit, 
Bacterien  zu  züchten!  Unter  der  Leitung  von  Prof.  Cornil  ist  mit 
vieler  Mühe  ein  Laboratorium  für  Bacieriologie  in  der  „rue  de  l'Ecote 
de  Meclecine"  eröffnet  worden.  Die  Curae  werden  von  Cornil's  Assi- 
stenten, Herrn  Dr.  Chantemesse  und  Herrn  Glado  gegeben. 

In  einem  grossen,  gut  erleuchteten  und  gut  ventilirten  Saale  ist 
Raum  für  16  Studenten.  Jeder  hat  seinen  Tisch  mit  den  nöthigen  In- 
strumenten, theils  Eigen th um,  theils'vom  Laboratorium  geliefert. 

An  diesen  Saal  schliessen  sieb  kleinere  Zimmer  an  rar  die  Coltaren 
und  für  verschiedene  Temperaturen. 

Zwei  wiederum  grössere  Säle  sind  für  die  Docenten  reservirt. 

In  sechs  Wochen  lernen  die  Schüler  die  wichtigsten  pathologischen 
Pilze  und  deren  Culturen  kennen.  Man  spricht  bereits  wegen  Platz- 
mangel von  Erweiterung. 

Vor  Errichtung  dieses  offiziellen  Laboratoriums  war  es  in  Paris  nur 
durch  Gefälligkeit  Pasteur's  oder  seiner  Assistenten  möglich,  Bacterio- 
logie  zu  treiben. 

Zur  Behandlung  der  Trockenheit  des  Mundes  in  fieberhaften  Krankheiten. 
Yon  Dr.  Cotter.  (Journal  de  Mädecine  de  Paris  vom  11.  April  1886, 
Seite  601.) 

Gegen  den  quälenden  Durst  und  die  lästige  Trockenheit  das  Mondes 
Fieberkranker  lässt  Verf.  alle  10  Minuten  die  Zunge  mit  ohemisch- 
reinem  Gl ycerin  bestreichen.  Seine  Kranken  fühlten  sich  hierdurch  immer 
ausserordentlich  erleichtert 
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ItUermittirender  Verlust  des  Sprachvermögens  im  Beginn  der  Meningitis 
bei  einem  mit  tuberculöser  Coxitis  behafteten  Kinde.  Von  Dr.Dauchez, 

I.  Assistent  im  Spital  „Enfants  malades".  (Journal  de  Mädecine  de 
Paris  vom  18.  April  1886.) 

Der  Knabe  Louis  Collin  trat,  14  Jahre  alt,  am  6.  Juli  1886  in  die 
Abtheilung  von  Labrie  des  Kinderspitals,  nachdem  er  bereits  im  Januar 
1883  in  derselben  Abtheilung  eine  rechtsseitige  Brustfellentzündung  mit 
schleppendem  Charakter,  aber  ohne  nachweisbare  Ursache  durchgemacht, 
und  im  April  1886  Herrn  Dr.  Labrie  wegen  Schmerzen  in  der  Hüfte 
und  im  linken  Beine  befragt  hatte. 

Vater,  Mutter  und  Geschwister  sind  gesund.  Der  Knabe  hat  an- 
scheinend ein  blühendes  Aussehen. 

Vom  14.  Juli  bis  10.  October,  während  welcher  Zeit  der  Knabe  in 
absolutem  Ruhe  verband  lag,  war  das  Allgemeinbefinden  gut.  Um  letz- 
teres Datum  trat  eine  ausgesprochene  Fieberbewegung  auf,  intensiver 
Kopfschmerz  und  Unfähigkeit  zu  sprechen.  Auf  alle  gestellten  Fragen 
deutet  der  Knabe  auf  die  linke  Kopfhälfte  und  sagt  mühsam  „da 
ist 8**.  Später  werden  auch  diese  Worte  nicht  mehr  verständlich.  Auf 
Jodkalium  verschwindet  rasch  der  Verlust  des  Sprachvermögens,  der 
Knabe  drückt  sich  wieder  deutlich  aus,  klagt  aber  über  fortdauernden 
Schmerz  am  Hinterkopf.  Was  lag  diesem  verschwinden  des  Sprach- 
vermögens zu  Grunde?  Man  vermuthete  eine  Thrombose  und  eine  um- 
schriebene Kreis! aufsBtörung  der  Hirnwindungen.  Am  25.  October  war 
der  Knabe  anscheinend  wieder  normal,  jedoch  nur  kurze  Zeit.  Es  treten 
deutliche  Zeichen  von  Meningitis  auf  und  das  Kind  erliegt  am  '1.  No- 
vember seinen  Leiden. 

Bei  der  Section  erwies  sich  die  Hirnbasis  von  Eiter  durchtränkt, 
die  Hirnhäute  weisslich,  verdickt  und  die  Hirnnerven  an  ihren  Austritts- 
stellefa  comprimirend.  Auf  der  dritten  linken  Stirn windu Dg,  im  hintern 
Dritttheil  derselben,  sitzt  ein  umschriebener,  meningitischer  Herd.  Keine 
Thrombose. 

Die  linke  Lunge  ist  durch  dicke  gelatinöse  Schwarten  mit  der 
Pleura  verwachsen.  In  den  Lungen  keine  tuberculösen  Knoten,  dagegen 
tuberculöse  Bronchiallymphdrüsen. 

Die  Hüfte  ist  vollkommen  tuberculös. 

Ucber  die  verschiedenen  Sorten  von  Fiechthran.  Von  Dr.  M  a  i  s  t  r  e.  (Journal 
de  M&lecine  de  Paris  vom  18.  April  1886,  Seite  636.) 
Dr.  Maistre  wundert  sich,  dass  immer  noch  so  wenig  Einigung 
besteht  in  der  Wahl  der  zu  verabreichenden  Fischthransorte.  Noch ' 
allgemein  wird  der  dunkle  Fischthran  vorgezogen  als  mehr  wirksame 
Stoffe  enthaltend.  Nach  Verf.  ist  dem  aus  der  frischen  Fischleber 
zubereiteten  strohggelben  Oele  in  jeder  Hinsicht  der  Vorzug  zu 
geben.  Das  durch  Erwärmen  auf  40°  im  Wasserbade  aus  der  frischen 
Leber  erzielte  Oel  wird  zwar  in  weit  geringerer  Menge  erhalten,  als 
aus  der  halb-  oder  ganzfaulen  Leber,  aber  sein  Gehalt  an  den  eigent- 
lich wirksamen  fetten  Oelen  ist  grösser.  Dem  Handel  liegt  es  selbst- 
verständlich mehr  daran,  dunkle  Oele  zu  verkaufen,  da  der  Ertrag  der- 
,  selben,  weil  aus  der  faulen  Leber  stammend,  beträchtlich  grösser  ist 
als  der  der  hellen  Oele.  Verf.  warnt  auch  vor  den  künstlich  entfärbten 
Oelen,  denen  immer  die  wirksamsten  fetten  Bestandteile  fehlen,  und 
empfiehlt  allein  den  natürlichen,  bei  geringen  Wärmegraden  der 
frischen  Leber  entquollenen  strohgelben  Fischthran. 


296 

Ueber  schwierige  Fälle  von  Pseudocroup.     Von  Dr.  Cadet  de  Gaeii- 

court,  Arzt   am  Spital  „Trousseau44  in  Paris.    Vorgetragen  in  der 

praktisch-ärztlichen  Gesellschaft,  Sitzung  vom  22.  März  1886.  (Journal 

de  Me*decine  de  Paris  vom  26.  April  1886,  Seite  661.) 

Am  18.  März  1886  wurde  Verf.  telegraphisch  nach  Nantes  gerufen, 

wo  ihm  Dr.  Dupont  folgenden  Fall  vorstellte: 

Ein  Mädchen  von  vier  Jahren  war  Morgens  2  Uhr  von  einem  inten- 
siven Hustenanfall  heimgesucht  worden,   den  der  herbeigerufene  oben- 
genannte Hausarzt  als  Pseudocroup  anerkannte.    Da  jedoch  die  Anfalle 
eich  rasch   folgten  und   das  Kind   asphyctisch  wurde,  so  erklärte  der 
Hausarzt  die  Verantwortung  nicht  ferner  allein  tragen  zu  wollen  nnd 
schlug   eine    Consultation    vor.    Dr.  Cadet  de  Gassicourt  fand,  wie 
sein  College  Dupont,  keine  Pseudomembranen,  konnte  die  hochgradige 
Dyspnoe  aber   nicht   sich    auf  einen  „Croup    d'embleV'   zurückfuhren 
lassen?    Man  stand  vor  einer  sehr  beängstigenden  Wahl,  operiren  oder 
nicht.     Dr.  Cadet  de  Gassicourt  schlug  zu  warten  vor  und  hatte 
Recht,  denn  nach  15  Stunden  wurde  die  Athmung  ruhiger,  die  Cyanoee 
begann  zu  weichen  und  das  Gesicht  nahm  einen  friedlichen  Ausdruck  an. 
In  einem  andern  Falle  wurde  Dr.  Cadet  de  Gassicourt  durch 
einen  Collegen  zu  einem  6  Jahre  alten  Mädchen  gerufen,  welches,  von 
heiserm  Husten  ergriffen,  rasch  asphyctisch  wurde.     Keine  Membranen. 
Da  Dr.  von  St.  Germain  in  der  Nähe  wohnte,  wurde  auch  er  herbei- 
gerufen und  erklärte  die  Tracheotomie  für  noth wendig.    Er  führte  de 
auch  sofort  aus.     Das  Kind  war  der  ersten  Gefahr  entronnen,  aber  nun 
zeigten  sich  neue  Schwierigkeiten.    So  oft  man  nämlich  die  Kanüle  ent- 
fernen  wollte,  trat  ein  Spasmus  ein,  welcher  deren  sofortige  Wieder- 
einführung benöthigte.     Acht  Jahre   dauerte  dieser  Zustand  und 
immer  blieb  jeder  Versuch,  die  Canüle  zu  entfernen,  vergeblich.    End- 
lich kam  jedoch  die  Stunde  der  Erlösung  und  zwar  durch  den  eigenen 
Willen   des  Mädchens.     Sie    war   unterdessen  mit  ihrer  Canüle  grop 
geworden   und   erklärte   eines  Morgens   ihrem  Vater:   „ich   habe   über 
Nacht  einen  Entschluss  gefasst.   Ich  will  mir  die  Canüle  herausnehmen 
und  sie  nicht  wieder  einsetzen  lassen."    Gesagt,  gethanl     Die  Canüle 
wurde    entfernt,   das  Mädchen   wurde   des  Tages    über  im  „Boulognei 
Gehölz"  herumgefahren  und  von  der  Canüle  war  nie  mehr  die  Sprache. 

Zur  Verhütung  des  Wechselfiebers.  Von  Dr.  Deligny.  (Journal  de 
Mädecine  de  Paris  vom  2.  Mai  1886,  Seite  692.) 
In  einer  Uebersicht  über  die  Ursachen  und  die  Verhütungsmaae- 
,  regeln  gegen  Wechselfieber,  wie  Drainage,  Auftragen  wechselfieberfreier 
Erdschichten  auf  den  inficirten  Boden,  Anpflanzungen  von  Eucalyptus, 
Quercus  rex,  Acer  und  Lauras  glandulosa,  Hochlegen  der  Wohnungen 
und  der  Bekämpfung  des  Anfalles  durch  Chinin,  Arsenik  in  kleinsten 
Dosen,  Eucalyptustinctur ,  bespricht  Verf.  eine  im  ToscaniBchen  und  in 
Sicilien  viel  geübte  Verhütungs-  und  Behandlungsmethode  des  Wechsel 
fiebere  v  ermittelst  Citronenabkochung.  Dieses  Verfahren  ist  jüngsthin 
von  Dr.  Magliari  ganz  besonders  bei  schweren  cachektischen  Formen 
empfohlen  worden  und  Tommasi  Crudeli,  der  bekannte  Experimen- 
tator über  Wechselfieber,  nimmt  an,  dass  diese  Wirkung  der  Citronen- 
abkochung zwei  nicht  flüchtigen  Substanzen,  dem  Hesperine  C"H" 
O1*  und  dem  Limonine  C*6  H80  O8,  zuzuschreiben  sei. 

Fragen  über  die  Hundstouth,  an  Pasteur  gerichtet.     Von  Dr.  Lutaud, 
Chef  -  Redacteur  des  „Journal  de  Mädeoine  de  Paris".    (Journal  de 
Mädecine  de  Paris  vom  2.  Mai  1886.) 
Verf.  leitet  mit  folgendem  Ansprüche  Vulpian's  seine  beissende  Kritik 

des  Pasteur'schen  Heilverfahrens   gegen  die  Hunds wuth  ein:    „ich  bin 
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meinerseits  immer  aufgetreten  gegen  daa  bedauerliche  Bestreben,  vor- 
zeitig die  unsicheren  Ergebnisse  der  Experimente]  phy Biologie  auf  die 
Pathologie  anzuwenden"  (Vulpian :  lecons  snr  les  nerfs  vasomoteurs,  Paris 
1871).  Dr.  Lutand  stellt  an  Pastenr  folgende  Fragen,  welche  er 
trotz  der  scheinbaren  Erfolge  seines  Heilverfahrens  für  den  wissen- 
schaftlich gebildeten  Arzt  nicht  als  gelöst  erklärt: 

1.  War  der  Hund,  welcher  gehißten  hat,  wirklich  toll? 

3.  War  der  nach  dem  Pasteur'  sehen  Verfahren  Behandelte  wirk- 
lich mit  der  Wathkrankheit  behaftet? 

Hierzu  eine  Geschichte.  Am  19.  November  1884  wurde  in  der  Nähe 
von  Paris  ein  sechsjähriges  Kind  im  Gesicht  von  einem  Hunde  förmlich 
zerfleischt.  Der  Hund  wurde  als  toll  erklärt.  Zwei  Stunden  nach  der 
Verletzung  wurde  das  Kind  von  einem  Arzte  geätzt.  Der  Arzt  tele- 
graphirte  jedoch  überdies  an  Pasteur  um  ferneren  Bath,  unter  Mit- 
teilung des  bereits  therapeutisch  Vorgekehrten.  Hierauf  erhielt  er 
folgende  Antwort: 

„Die  von  Ihnen  bereits  vorgenommene  Aetzung  kann  Sie  voll- 
ständig über  die  Folgen  der  Bisse  beruhigen.  Nehmen  Sie  keine 
andere  Behandlung  mehr  vor,  es  wäre  überflüssig/'    L.  Pasteur. 

19  Monate  nach  dem  Bisse  befand  sich  das  Kind  noch  völlig  wohl. 
Hätte  nun  Pastenr  seine  Specialbehandlung  in  diesem  Falle  nicht  ver- 
weigert, sondern  vorgenommen,  so  wäre  zweifelsohne  dieses  Kind  auch 
unter  die  860  bereits  Geheilten  eingereiht  worden. 

5.  Warum  hat  die  Zahl  Wuthkranker  seit  drei  Monaten,  d.  h.  seit 
die  Behandlung  Pasteur 's  im  Gange  ist,  sich  verhundertfacht? 

In  Preassen  seien  in  den  letzten  fünf  Jahren  nur  10,  6,  4,  1 
and  0  Personen  der  Hundswuth  erlegen  und  eB  wurde  dort  als  prophy- 
laktische Massregel  allein  der  Maulkorb  gehandhabt 

Nach  Dr.  Fritsch  in  Wien  seien  in  Oesterreich  von  1879  bis  1886 
nur  13,  8,  6,  7,  2  und  10  Personen  der  Hundswuth  zum  Opfer  gefallen. 

Was  bedeutet  also  die  Paateur'sche  Statistik? 

4.  Was  ist  die  Wuth  der  Wölfe?    * 

6.  Warum  wird  die  Wuth  gefährlicher,  wenn  der  Bisa  tief  geht? 
Bei  den  übrigen  Impfungen  ist  das  Gegentheil  wahr. 

6.  Warum  tritt  nach  der  Impfung  mit  Wuthgift  weder  eine  locale 
noch  allgemeine  Beaction  auf? 

Herr  Pasteur  und  seine  Anhänger  werden  nicht  mühelos  diese 
Fragen  beantworten  können. 

üeber  die  neue  Geburtosange  Tarmeds.  Von  Dr.  Bailly.  Vorgetragen 
in  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  zu  Paris  in  der  Sitzung  vom 
6.  April  1886.  (Journal  de  Mldecine  de  Paris  vom  9.  Mai  1886, 
Seite  748.) 

Gegen  die  neue  Geburtszange  Tarnier's,  welche  gegenüber  den 
gebräuchlichen  Zangen  den  Vorzug  hat,  dass  ein  Zeiger  angebracht  ist, 
so  dem  der  Geburtshelfer  ablesen  kann,  in  welcher  Richtung  er  den 
Zug  auszuüben  hat,  ist  von  Dr.Rey  ein  Feldzug  eröffnet  worden,*  welcher 
nun  Ziele  hat,  den  Werth  der  neuen  Zange  in  Frage  zu  stellen.  Diesem 
Beginnen  gegenüber  nahm  Dr.  Bailly  Tarnier's  Zange  in  obigem  Vor- 
tage in  Schutz  und  hob  folgende  Vorzüge  hervor: 

1.  Nur  vermittelst  der  Tarnier'schen  Zange  ist  es  möglich,  auf  den 
Kopf  des  Kindes  in  einer  passenden  Richtung  ohne  Zaudern  einen 
wirksamen  Zog  auszuüben,  wenn  er  im  obern  Beckeneingang  steht. 


298 

2.  Der  fötale  Kopf,  durch  die  den  Zangengriffen  mitgetheilten  Be- 
wegungen, deutet  von  seibat  an,  in  welcher  Richtung  er  sich  am 
leichtesten  su  entwickeln  geneigt  ist,  nnd  somit,  in  welcher  Richtung 
der  Geburtshelfer  su  ziehen  hat. 

Zur  Behandlung  des  Keuchhustens  durch  nasale  Einblasungen  von  Arznei- 
pulvern.  Von  Dr.  P.  Guerder.  Vorgetragen  in  der  ärztlich -prak- 
tischen Gesellschaft  zu  Paris  in  der  Sitzung  vom  23.  Mai  1886. 
(Journal  de  Mädecine  de  Paris  vom  9.  Mai  1886,  Seite  873.) 

In  den  ersten  Februartagen  1886  brach  in  der  etwa  600  Seelen 
zählenden  Gemeinde  Poutcarrä  eine  intenshe  Keuchhastenepidemie  aas 
und  betraf  die  Krankheit  vorwiegend  die  kleinen  Kinder.  Verf.  ver- 
suchte zuerst  Carbolsäure,  Bromkalium,  Belladonna  und  Opiate,  war 
aber  mit  dem  Erfolg  nur  in  einzelnen  Fallen  zufrieden.  Den  ersten 
Versuch  mit  den  Einblasungen  medicamentöser  Pulver  durch  die  Nase 
nahm  er  hierauf  am  19.  Februar  an  einem  vierjährigen  Knaben  ?or, 
welcher  Tag  und  Nacht  durch  heftige  Anfälle  heimgesucht  wurde,  die 
sich  alle  Stunden  erneuerten.  Gegen  die  internen  Medicam ente  hatte 
er  entweder  gar  nicht  reagirt  oder  vertrug  sie  nicht,  wie  z.  B.  Bella- 
donna. Ein  aus  sehr  fein  gepulverter  Borsäure  und  gerostetem  Kaffee 
bestehendes  Pulver  wurde  mit  dem  Einbläser  von  Instrumentmacher 
Galante  in  Paris  kräftig  Morgens  pnd  Abends  durch  die  Nase  in  den 
Nasenrachenraum  geblasen.  Nach  48  Stunden  schon  gingen  die  Anfalle 
auf  vier  des  Nachts  und  fflnf  des  Tages  herunter.  Nach  sechs  Tagen 
hatte  der  Knabe  nur  noch  zwei  Anfälle  in  24  Stunden. 

Verf.  behandelte  mit  diesen  Einblasungen  80  Kinder,  wovon  7  unter 
1  Jahre,  7  von  1 — 2  Jahren,  6  von  2—3  Jahren,  10  von  3 — 8  Jahren. 

Nach  Dr.  Michael  in  Hamburg  soll  Benzoepulver  wirksamer  sein. 

Noch  einmal  „Pasteur"  und  die  Hundswuth  in  der  Normaisckule  su 
Paris.     Von  Dr.  A.  Lutaud.    (Journal  de  Mädecine  de  Paris  vom 
6.  Juni  1886.) 
Wie  hatte  die  deutsche  Regierung  Recht,  als  sie  anlässlich  des  Ge- 
suches um  Unterstützung  des  Pasteur  sehen  Impfinstituts  gegen  Hunds- 
wuth in  Paris  zu  warten  beschloss.    (Inmitten  der  gedankenlosen  Ver- 
götterung PaBteur's  tauchen  in  Paris  selbst  Stimmen  auf,  welche  „caveant 
consules*1  rufen  und  Beweise  für  die  scheinbaren  Erfolge  der  Impfungen 
fordern.    Anm.  des  Ref.) 

Dr.  Lutaud  erzählt  uns  folgende  Geschichtchen: 

I.  Ein  Student  der  Rechte  der  Universität  in  Montpellier  glaubte  sich, 
durch  Lesen  der  Pasteur'schen  Erfolge  geistig  überreizt,  von  der  Hunds- 
wuth ergriffen.  Er  reiste  nach  Paris,  begab  sich  ins  Laboratorium 
Pastenr's,  rue  d'Ulm,  und  wurde,  ohne  dass  man  den  Fall  näher  unter- 
suchte, mit  Fleischbrühe  Nr.  2  geimpft.  Die  Sache  schien  dem  Stu- 
diosus utriusque  juris  doch  nicht  recht  zu  behagen,  denn  er  erklärte 
am  andern  Tage,  „er  sei  nicht  gebissen  worden,  er  habe  nur  geträumt, 
gebissen  worden  zu  sein  oder  besser  gesagt,  mit  einem  Stücke  Fleisch 
eines  wuthkranken  Hundes  in  Berührung  gekommen  zu  sein".  Der 
Student  wurde  hierauf  von  Irrenärzten  untersucht  und  geisteskrank  be- 
funden. 

II.  Fräulein  X.  verlor  ihren  Schosshund  durch  Krankheit.  Plötzlich 
erinnerte  sie  sich,  in  den  letzten  Lebenstagen  des  Thieres  von  dem- 
selben geleckt  worden  zu  sein.  8ie  begab  sich  ins  Laboratorium  Pasteur  s 
und  wurde  ohne  weitere  Nachfrage  inoculirt. 

Der  Diener  des  Fräuleins  erinnerte  sich  nun  auch ,  mit  dem  Hunde 
in  Berührung  gekommen  su  sein  und  in  Folge  dessen   wohl  auch  der 
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Hundswuth  verfallen  zu  müssen.     Er  begab  sich  daher  ebenfalls  nach 
der  „nie  d'Ulm"  und  auch  an  ihm  wurde  die  Impfung  vorgenommen. 

Diese  eben  erzählten  und  andere  Geschichten,  die  ich  übergehe, 
sprechen  in  der  That  nicht  zu  Gunsten  der  Pasteur'schen  Statistik. 

Ueber  einen  menschlichen  Anencephalen  bei  normaler  Schwangerschafts- 
dauer. Von  Dr.  Warynski  in  Genf.  (Revue  m&Licale  de  la  Suisse 
romande  vom  16.  März  1886,  Seite  159.) 
Das  am  25.  November  1885  dem  embryologischen  Laboratorium  in 
Genf  (geleitet  von  Prof.  Fol)  übergebene  weibliche  Kind  wog  2296  g. 
Der  Kopf  ist  missbildet,  klein,  wegen  des  sehr  verkürzten  Halses  wie 
in  den  Rumpf  hineingeschoben.  Das  Gesicht  ist  in  die  Breite  verzogen, 
mit  auffallend  niederer  Stirn.  Die  Augen  treten  gewaltig  aus  den 
Höhlen  hervor,  die  Augenlider  sind  geschwollen  und  stark  geröthet,  die 
Backenknochen  stark  hervorragend,  die  Nase  ist  abgeplattet,  die  Zunge 
th eil  weise  ausserhalb  des  Mundes.  Die  Stelle  des  Scnädeldaches  vertritt 
eine  weiche  Blase,  apfelgross,  an  der  Basis  eingeschnürt.  Das  Innere 
dieser,  das  Gehirn  vertretenden  Blase  ist  mit  röthlicher,  zellenreicher 
und  Blutkörperchen  haltender  Flüssigkeit  erfüllt,  von  einer  Dura  be- 
grenzt. Eigentliche  Hirnelemente  sind  mikroskopisch  nicht  nachweisbar. 
Die  übrigen  Körpertheile  sind  normal  gebaut. 

SchädelmaBse: 

Normales 

Anencephalie  ausgetrag.  Kind: 

Schädelumfang                                   18,0  cm  84,6  cm 

Vorderer  Querdurchmesser                 6,8  cm  8,0  cm 

Hinterer                „                               5,6  cm  9,0  om 

Stirnhin terh .-Durchmesser                  6,6  cm  11,5  cm. 

Körperlänge: 

Kopf- Ferse  39,0  cm  60,0  cm 

Kopf-Steiss  24,6  cm  36,0  cm. 

Breite  des  Körpers: 

Schulterbreite  13,9  cm  11,0  cm 

Trochanteren  des  Femur  10,2  cm  9,0  cm. 

l'eber  die  Untersuchung  des  Mundes  und  der  Zähne  in  den  Schulen. 

Von  Dr.  Magitot.      (Journal  de  Mädecine  de  Bruzelles,  Aprilheft 

1886,  Seite  160  bis  170.) 

Verf.  wünscht  für  die  Primarschulen  regelmässige  Inspectionen  des 
Mundes  und  der  Zähne  durch  die  Lehrer  und  Aerzte  und  giebt  den- 
selben zu  diesem  Behufe  folgende  Rathschläge: 

1.  Der  Zahnwechsel  zwischen  dem  7.  und  12.  Altersjahre  sollte  in 
den  Schulen  sorgfaltig  überwacht  werden. 

2.  Es  sollte  ohne  Noth  kein  Milchzahn  entfernt  werden  und  be- 
sonders nicht  in  der  Absicht,  den  Ausbruch  des  nachkommenden  blei- 
benden Zahnes  zu  beschleunigen. 

3.  Es  sollte  von  jedem  Miss-  oder  Schiefwuchs  eines  bleibenden 
Zahnes  rechtzeitig  Mittheilung  gemacht  werden,  behufs  orthopädischer 
Specialbehandlung. 

4.  Wo  der  Schiefwuchs  eines  bleibenden  Zahnes  durch  das  Ver- 
bleiben eines  oder  mehrerer  Milchzähne  bedingt  ist,  sollte  die  Entfernung 
derselben  angerathen  werden. 

5.  Bei  auftretenden  Munderkrankungen  ist  sofort  für  entsprechende 
Behandlung  zu  sorgen,  ebenso  bei  Caries  der  Milch-  oder  bleibenden  Zähne. 


Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    X.  F.    XXV.  20* 


Besprechungen, 


Das  postembryonale  Wachsihum  des  menschlichen  Schläfemuskels  und  die 
mit  demselben  zusammenhängenden  Veränderungen  des  knöchernen 
Schädels.  Von  Dr.  Luigi  D all a  Rosa  in  Wien.  Mit  einer  Curven- 
tabelle  nnd  23  chemilithographischen  Tafeln.  4  °.  196  S.  Stuttgart 
1886.    Verlag  von  F.  Enke. 

Die  vom  Verf.  zum  gröeeten  Theile  in  seiner  früheren  Eigenschaft 
eines  Proseotors  an  der  deutschen  anatomischen  Anstalt  zu  Prag  aus- 
geführte Arbeit  behandelt  im  1.  Abschnitt  den  Schlaf emuskel  in  den 
verschiedenen  Altersstadien  von  der  Geburt  bis  zur  vollständigen  ßeife 
und  schliesst  mit  der  Darstellung  seines  Waohsthumsganges  und  Wachs- 
thumsmodus. 

Der  2.  Abschnitt  beschäftigt  sich  mit  den  Schläfelinien,  d.  h.  mit 
den  bleibenden  Spuren,  welche  der  Schläfemuskel  am  macerirten  Schädel 
zurücklässt,  von  ihrem  ersten  Auftreten  bis  zu  deren  vollständiger  Aus- 
bildung, und  bringt  unter  Hinweis  auf  ihr  Verhalten  bei  manchen 
Säugethieren  ihre  verschiedenen  Beziehungen  zu  den  Weichtheilen  des 
Schädels  zur  Sprache. 

Im  3.  Abschnitt  hat  Verf.  eine  Reihe  nebenbei  gefundener  Resultate 
zusammengefasst,  die  namentlich  gewisse  Wachsthumserscheinungen  des 
knöchernen  Schädels  betreffen. 

Das  mit  23  prachtvollen,  chemilithographischen  Tafeln  ausgestattete 
Werk  hat  hauptsächlich  anatomisches  und  entwicklungsgeschichtliche« 
Interesse.  P.  W. 


Diphtherie.    Von  Dr.  Noeldechen  in  Schulpforta.    Sonderabdruck  au, 

der   deutschen  Medicinalzeitung.    8°.    46  S.    Berlin  1886.    Verlag 

von  E.  Grosser. 

In  dieser  kleinen,  frisch  und  unterhaltend  geschriebenen  Abhand- 
lung versucht  Verf.,  wie  er  selbst  ausdrücklich  hervorhebt,  nur  ein 
schlichtes  Urtheil  über  viel  Material  zu  geben;  „nur  aus  der  kleinen, 
gemeinen  Praxis  einige  Erfahrungen,  einige  Notizen  über  die  Behandlungs- 
weise,  welche  mir  die  besten  Dienste  geleistet  hat,  will  ich  zu  geben 
versuchen". 

Ueber  eine  Reihe  von  Anschauungen,  welche  Verf.  in  der  Aetiologie 
und  pathologischen  Anatomie  der  Diphtherie  ausspricht,  Hesse  sich  wohl 
mit  Hecht  streiten. 
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Was  die  am  ausführlichsten  behandelte  Therapie  anbelangt,  so  ist 
Verf.  für  die  Combinaidon  von  localer  und  allgemeiner  Behandlung.  Für 
entere  verwendet  er  die  Salicylsäure  in  Substanz  zn  Betupfungen  der 
erkrankten  Stellen,  unterstützt  durch  Gurgelungen  einer  4% igen  Kali- 
chloricnm-LÖ'sung. 

Für  die  Allgemeinbehandlung  empfiehlt  Verf.  namentlich  Calomel 
and  Chinin.  P.  W. 


Die  Zahnpflege  im  Kindesalter.  Von  Dun  zeit  und  Lüthke,  Zahnärzte 
in  Berlin.  8°.  51  S.  Leipzig  1886.  Th.  Grieben's  Verlag. 
Die  kleine,  mit  einer  Reihe  guter  Abbildungen  versehene  Schrift, 
welche  speciell  die  Pflege  der  Zähne  im  kindlichen  Alter  behandelt, 
stellt  sich  die  Aufgabe,  so  dringend  wie  möglich  darauf  hinzuweisen, 
Ton  wie  grossem  Einflüsse  die  richtige  Behandlung  und  Pflege  unseres 
Kaoapparates  im  kindlichen  Alter  auf  die  Entwicklung  und  Brauch- 
barkeit desselben  für  das  spätere  Leben  ist.  Dieser  speciell  für  Eltern 
and  Pfleger  Ton  Kindern  geschriebene  Bathgeber  kann  auch  vom  ärzt- 
lichen Standpunkte  aus  bestens  empfohlen  werden.  P.  W. 
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Die  Gesellschaft  der  Naturforscher  und  Aerzte  wird  am  17.  Sep- 
tember d.  J.  in  Berlin  zusammentreten.  Der  Vorstand  der  Gesellschaft 
für  Kinderheilkunde  ladet  die  Mitglieder  derselben  zu  recht  zahlreicher 
Theilnahme  an  den  Verhandlungen  der  pädiatrischen  Section  ein  und 
bittet,  die  Themata  der  zu  haltenden  Vorträge  dem  unterzeichneten 
Secretär  möglichst  bald  zugehen  zu  lassen. 

Das  bis  jetzt  aufgestellte  Programm  für  die  Verhandlungen  ist  fol- 
gendes: 

1.  Ueber  Schutzmassregeln  bei  ansteckenden  Einderkrankheiten.  Re- 
ferent: Dr.  Dornblüth- Rostock,  Gorreferent:  Dr.  Ehrenhaas- 
Berlin. 

2.  Die  Schulhygiene  in  Bezug  auf  das  Hirnleben  und  die  Urogenital- 
sphäre:  Prot  Dr.  Hennig -Leipzig. 

8.  Die  Frage  der  Scoliosenentwickelung  durch  die  Einflüsse  des  8chnl- 

lebens:  Dr.  A.  Baginsky- Berlin. 
4.  Mittheilungen  betreffend  Untersuchungen  über  Eiweißekörper  der 

Menschen-  und  Kuhmilch  (angestellt  am  Bürgerhospitale  zu  Hagenu 

von  Dr.  Schröter):    Dr.  Biedert- Hagenau. 
6.  Kurze   Mittheilungen   Über  Morbilli   adultorum:   Dr.   Biedert- 

Hagenau. 

6.  Thema  unbestimmt:  Prof.  Dr.  Ranke -München. 

7.  Thema  unbestimmt:  Prof.  Dr.  Demme-Bem. 

8.  Ueber  subunguale  Phlegmone:  Prof.  Dr.  Henoch- Berlin. 

9.  Ueber  eine  eigentümliche  Form  von  Purpura:  Prof.  Dr.  Henoch - 
Berlin. 

10.  Thema  unbestimmt:  Prof.  Dr.  Gerhardt-Berlin. 

11.  Zur  Haematopathologie  der  Neugeborenen:  Dr.  0.  Silbermann- 
Breslau. 

12.  Ueber  das  Mienen-  und  Geberdenspiel  kranker  Kinder:  Prof.  Dr. 
Solt  mann-  Breslau. 

13.  Ueber  Athetose:  Prof.  Dr.  Soltmann-Breslau. 

14.  Ueber  die  Symptomatologie  der  Septumdefecte  des  Herzens:  Prof. 
Dr.  Pott- Halle. 

15.  Ueber  Schrumpfniere  im  Kindesalter:  Dr.  B.  Förster -Dresden. 

16.  Thema  unbestimmt:  Dr.  Schw  echten  -Berlin. 

17.  Welche  Prognose  gewährt  der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  in 
den  Sputie?    Dr.  Steffen- Stettin. 

18.  Ueber  Trepanation  nach  Verletzungen:  Dr.  Steffen -Stettin. 

Die  geschäftliche  Sitzung  der  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde  wird 
am  Montag,  den  20.  September,  Vormittags  nach  Schiusa  der  Sitzung 
der  pädiatrischen  Section  stattfinden. 

Das  Local  für  die  Sitzungen  der  pädiatrischen  Section  befindet  sich 
im  Gebäude  der  Universität,  Auditorium  Nr.  8. 


Diejenigen  Mitglieder,  welche  noch  mit  Zahlung  des  auf  7,60  Mark 
festgesetzten  Jahresbeitrags  im  Bückstand  sind,  werden  um  baldige  Ein- 
sendung desselben  an  den  Unterzeichneten  gebeten. 

Dresden,  Anfang  Juli  1886. 

Das  Secretariat 
der  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde 
Dr.  Unruh. 
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Aas  der  Strassburger  Kinderklinik. 

lieber  Leberabseesse  im  Kindesalter,  im  Ansehlnss  an  drei 
auf  der  Strassburger  Kinderklinik  beobachtete  Fälle. 

Von 

Ad.  Bernhard, 

praot.  Ar«t  ans  Bremen. 

Im  Wintersemester  des  Jahres  1884/1885  wurden  in  der 
hiesigen,  unter  der  Leitung  von  Herrn  Prof.  Dr.  0.  Kohts 
stehenden  Kinderklinik  zwei  Fälle  von  Leberabscess  beob- 
achtet, die  Knaben  von  10  resp.  13  Jahren  betrafen.  Dieser 
Umstand  gab  die  Veranlassung  zu  der  vorliegenden  Arbeit. 
Das  Vorkommen  jener  Erkrankung  der  Leber  im  kindlichen 
Alter  ist  ein  so  seltenes,  dass  diese  Erscheinung  allein  ge- 
nügen möchte,  um  die  Veröffentlichung  zu  rechtfertigen.  Die 
erste  eingehende  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  verdanken 
wir  Birch- Hirschfeld1),  während  die  suppurative  Leber- 
entzündung bis  dahin  in  den  Handbüchern  der  Kinderkrank- 
heiten kaum  erwähnt  wurde.  Auch  Thierfelder2)  bemerkt, 
dass  dieselbe  in  den  ersten  Decennien  gar  nicht  vorzukommen 
scheine,  —  ein  Satz,  den  wir  nach  der  uns  vorliegenden  Litte- 
ratur  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  können,  wenn  wir  auch 
die  grosse  Seltenheit  des  Auftretens  anerkennen  müssen.  Diese 
Art  von  Immunität  des  kindlichen  Organismus  gegen  die 
suppurative  Leberentzündung  gilt  nicht  allein  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  von  der  Form  der  Hepatitis  acuta,  wie  sie 
in  unserem  Klima  aufzutreten  pflegt,  sondern  in  vielleicht 
noch  höherem  Masse  von  der  in  den  Tropen  herrschenden. 
Interessante  Aufschlüsse  über  das  Verhältniss  in  Algier  giebt 


1)  Handb.  der  Kinderkrankheiten   von  Gerhardt,  1880.    Bd.  IV. 
Abtheü.  II.    8.  732. 

2)  v.  Ziemssen,   Handb.  d.  apec.  Pathologie   und  Therapie   1878. 
Bd.  VIIL     Abtta.  I.    8.  97. 
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uns  R ouis.1)  Unter  252  Individuen,  die  an  Leberabscesa 
erkrankten,  fand  er  keines  weniger  als  12  Jahr  alt;  der  nächste 
Fall  der  betreffenden  Tabelle  betraf  dann  einen  18jährigen 
französischen  Soldaten.  Die  Krankengeschichte  des  zwölf- 
jährigen Knaben  ist  leider  anter  den  40  von  Rouis  be- 
schriebenen Fällen  nicht  einbegriffen.  Eine  befriedigende 
Erklärung  für  diese  Erscheinung  weiss  Rouis  nicht  bei- 
zubringen; er  lässt  es  vielmehr  unentschieden,  ob  der  Grund 
darin  zu  suchen  sei,  dass  die  Jugend  sowie  auch  das  höhere 
Alter  und  die  grosse  Mehrzahl  der  Frauen  den  Einwirkungen 
gewisser  Einflüsse  —  er  hat  dabei  wahrscheinlich  den  Alkohol 
im  Auge  —  entgingen,  oder  ob  die  Krankheit,  um  diese 
schwachen  Constitutionen  todtlich  zu  treffen,  nicht  bis  znr 
Suppuration  sich  zu  entwickeln  brauche,  oder  endlich,  ob  die 
Kinder,  Frauen  und  Greise  an  und  für  sich  weniger  zu  den 
„Phlegmasien"  der  Leber  disponirt  wären. 

Weniger  präcise  Angaben  über  das  Yerhältniss,  in  wel- 
chem die  einzelnen  Altersciaösen  getroffen  werden,  haben  wir 
über  Indien.  Doch  erwähnt  Birch-Hirschfeld*)  aus  dem 
Werke  von  Annesley  „Diseases  of  India"  eine  Stelle,  wo 
dieser  Autor  hervorhebt,  dass  die  Leberabscesse,  welche  bei 
den  Europäern,  die  nach  erreichter  Pubertät  nach  Indien 
kommen,  so  häufig  auftreten,  bei  den  Knaben,  die  als  Trommler 
die  englische  Armee  nach  Indien  begleiten,  selten  oder  nie 
sich  entwickeln.  Wenn  wir  nun  schon  von  dieser  Seite  her 
keine  Erfahrungen  über  die  Verhältnisse  des  Leberabscesses 
im  jugendlichen  Alter  beibringen  können,  so  sehen  wir  den- 
selben andrerseits  in  unserem  Klima  grössentheils  in  Folge 
derselben  Momente  wie  bei  Erwachsenen  auftreten.  Welche 
Modificationen  dieser  Satz  zu  erleiden  hat,  wird  im  Verlaufe 
der  Arbeit  gezeigt  werden. 

Während  bei  Erwachsenen  in  unserem  Klima  noch  relativ 
am  häufigsten8)  gerade  nach  Typhlitis  und  Perityphlitis  Leber- 
abscesse als  Gomplication  gefunden  werden,  ist  in  der  Literatur 
der  Paediatrik  bisher  kein  solcher  mitgetheilt,  und  sind  die 
Fälle  überhaupt  äusserst  selten,  wo  Leberabscesse  in  Folge  von 
Pylephlebitis  entstanden  sind.  Birch-Hirschfeld4)  schreibt, 
dass  sich  aus  der  Literatur  nur  ein  Fall  anführen  Hesse.    Er 


1)  Recherches  aar  lee  suppurations  endemiques  du  foie  1860  pag.  1S9. 

2)  Gerhardt  1.  c.  S.  734. 

8)  Thierfelder  in  v.  Ziemssen*s  Handb.  1.  c.  S.  84. 

4)  Gerhardt  1.  c.  S.  733.  Die  Angabe  von  Matterstock  (ibid. 
S.  903),  dass  er  unter  146  Sectionen  bei  Perityphlitis  elfmal  Leberabscess 
als  Complication  nortirt  gefunden  habe,  ist  anf  Erwachsene  zu  beziehen, 
wenn  der  Verfasser  auch  diesen  Zusatz  an  der  betreffenden  ßtelle  nicht 
macht;  einige  Seiten  früher  jedoch  (S.  897),  wo  er  dieselbe  Anzahl  von 
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sieht  dabei  von  den  bei  Neugeborenen  in  Folge  einer  Phlebitis 
der  Nabelvene  entstandenen  Leberabscessen  ab.  Doch  ist  auch 
bei  diesen  der  Eintritt  einer  Pylephlebitis  mit  Bildung  von 
Leberabscessen  ein  höchst  seltenes  Ereigniss. 

Bemerkenswerth  in  dieser  Beziehung  ist  die  Thatsache, 
dass  sich  häufiger  eine  Arteriitis  als  eine  Phlebitis  umbilicalis 
bei  Infection  des  Nabels  bildet.  Die  Gefahren  der  Thrombose 
und  der  Embolie  von  Seiten  der  Nabelvene  wurden,  wie 
Hennig1)  sagt,  früher  manchmal  überschätzt.  „Schon  der 
D  instand,  dass  der  venöse  Gang  sich  unter  allen  Fötal  wegen 
zuerst  zurückbildet,  und  nicht  selten  schon  bei  der  Geburt 
bedeutend  verengert  getroffen  wird,  entscheidet  nach  seiner 
Ansicht  dafür,  dass  erweichte  Pfropfmassen  nur  selten  durch 
den  Ductus  venosus  in  das  Hohladerblut  eingeführt  werden. 
Er  hält  auch  die  Embolie  in  der  Leber  für  einen  Ausnahme- 
fall und  führt  das  oft  alleinige  Vorkommen  des  Pfropfes  an 
der  Eimnündungstelle  der  Nabelvene  in  die  Pfortader  als  Be- 
weis für  die  meist  autochthone  Entstehung  desselben  an;  kurz 
darauf  erklärt  er,  dass  Embolien  in  die  Pfortaderzweige  der 
Leber  noch  nicht  sicher  nachgewiesen  wären.  Diese  Ansicht  wird 
nicht  von  allen  Autoren  getheilt.  So  wird  in  der  „Klinik  der 
Geburtshilfe  von  Dr.  C.  Hecker  und  Dr.  L.  Buhl"2)  von  drei 
Fallen  geradezu  gesagt,  dass  die  gefundenen  Pfropfe  als  em- 
bolische aufzufassen  seien.  Es  befand  sich  ein  Pfropf  gleich 
am  Anfang  der  Nabelkloake,  und  dann  ein  zweiter  in  dem 
einen  Falle  in  der  vena  umbilicalis  vor  dem  Sinus  transversus, 
in  einem  anderen  im  Ductus  venös.  Arantii,  und  in  dem  dritten 
in  der  Pfortader,  da  wo  die  vena  umbilicalis  in  sie  einmündet. 
Besonders  angeführt  wird  auch  von  diesen  Autoren,  dass  trotz 
der  in  der  Nabelvene  und  im  Pfortaderstamm  vorgefundenen 
Pfropfe  nicht  ein  einziges  Mal  pyämische  Herde  in  der  Leber 
vorkamen.  Sie  führen  ferner  an,  dass  unter  den  22  dahin 
gehörenden  Fällen  häufiger  eine  Arteriitis  als  eine  Phlebitis 
umbilicalis  eingetreten  war. 

Mildner8)  fand  unter  200  Sectionen  von  Neugebornen 
46  mal  Entzündung  der  Nabelgefässe,  darunter  13  mal  eine  für 
sich  bestehende  Phlebitis  und  14 mal  eine  mit  Arteriitis  com- 
plicirte. 

Sectionebefunden  erwähnt,  fügt  er  ausdrücklich  hinzu,  dass  dieselben 
Erwachsene  betrafen;  auch  beläuft  sich  das  Material  von  an  Kindern 
beobachteten  Fallen,  wie  aus  einer  anderen  Zusammenstellung  hervor- 
geht, auf  ad  maximum  nur  73  Fälle. 

1)  Hennig,  „Die  Nabelkrankheiten'1,  S.  112   im  Handb.  d.  Kinder- 
krankheiten Ton  Gerhardt  II.  Bd. 

2)  8.  274. 

8)  Mildner,  „Ueber  Nabelgefassentzündung  b.  Neugebornen/1  Prager 
Vierteljahrsschrift  1848.  Bd.  II.  S.  87. 

21* 
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Dieser  Autor  hat  einen  Fall  von  Leberabscess  beobachtet; 
bei  demselben  war  die  Substanz  des  ganzen  linken  Lappens 
in  Folge  der  metastatischen  Entzündung  zu  einem  zottigen, 
graugelben  mit  Eiter  und  Jauche  gefüllten  Abscess  umgewan- 
delt. Ausserdem  führt  er  mehrere  Fälle  an,  wo  der  Eiter  bis 
in  die  kleinen  Pfortaderäste  ging;  bei  der  Durchschneidung 
der  Leber  entleerte  sich  aus  den  Pfortaderästen  der  eitrige 
Inhalt  dergestalt,  dass  es  schien,  als  wären  zugleich  kleine 
A bscesse  im  Parenchym. 

Bouchut1)  erwähnt  in  dem  Capitel  „Hepatitis  maligna 
der  Neugebornen"  —  eine  Krankheit,  die,  wie  er  meint,  die 
meisten  Aerzte  niemals  gesehen  hätten,  —  dass  von  Baumes, 
Richard  und  Martin  mehrfache  Fälle  von  multiplen  Eiterungen 
in  der  Leber,  theils  mit,  theils  ohne  Abscessbildung  in  anderen 
Gegenden  des  Korpers,  beobachtet  seien. 

Birch-Hirschfeld2)  hat  im  Auschluss  an  Phlebitis  um- 
bilicalis miliare  Abscesse  in  der  Leber  gefunden  und  zwar 
viermal  unter  410  Sectionen  Neugeborner. 

Ein  Fall  von  Leberabscess,  der  ca.  1%  Unzen  Eiter  ent- 
hielt, wird  von  Ritschie3)  beschrieben.  Der  Abscess  befand 
sich  an  der  unteren  Fläche  der  Leber,  hauptsächlich  des  rechten 
Lappens;  die  Nabelvene  war  mit  ergriffen. 

Aus  dem  Angeführten  ergiebt  sich  wohl  zur  Genüge,  dass 
die  Entstehung  eines  Leberabscesses  in  Folge  von  Phlebitis 
umbilicalis  ein  immerhin  sehr  seltenes  Ereigniss  ist  Er- 
wähnen muss  ich  noch  kurz  die  neueren  Veröffentlichungen  über 
diesen  Gegenstand.  Kraschutzky4)  führt  13  Fälle  von  Ent- 
zündung der  Nabeigefasse  ohne  Veränderungen  in  der  Leber 
an.  Und  Runge5)  berichtet  über  40  Fälle,  von  denen  19  zur 
Section  kamen;  in  allen  diesen  Fällen  waren  die  Umbilical- 
arterien  erkrankt.  In  Betreff  der  auffallenden  Erscheinung,  dass 
sich  die  Infection  längs  der  Arterien  und  nicht  längs  der 
Venen  ausbreitet,  macht  er  auf  die  Epstein'sche  Erklärung 
aufmerksam,  welche  darauf  hinweist,  dass  sich  die  Arterien 
vom  Centrum  nach  der  Peripherie  hin  schliessen,  die  Vene 
sich  dagegen  an  ihrem  peripheren  Ende  zunächst  verengt 

Soviel  über  das  Vorkommen  von  Leberabscessen  in  Folge 
von  Pylephlebitis  bei  Neugebornen. 


1)  Bouchut,  Kinderkrankheiten  S.  855. 

2)  Birch-Hirschfeld,  1.  c.  S.  733. 

3)  Edinburgh  Medic.  Jonin.  1867—68.  XIII,  pag.  181. 

4)  Kraschutzky,  Entzündung  der  Nabelgef&sse  bei  Neugebornen. 
Inaug.-Dissert.    Berlin  1880. 

6)  Runge,  Ueber  Nabelkrankungen  und  Nabel  verband.    Zeitschrift 
für  Geburten,  und  Gynaekol.  Bd.  VI. 
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Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  sei  es  mir  ge- 
stattet, zwei  in  der  Strassburger  Kinderklinik  von  Herrn  Prof. 
Dr.  Kohts  beobachtete,  in  Folge  einer  secundären  Pylephle- 
bitis  aufgetretene  Fälle  von  Abscessen  in  der  Leber  mit- 
zutheileiL  Der  eine  derselben  ging  von  einer  Perityphlitis 
aus,  der  andere  von  einem  Typhus  abdominalis.  Letzterer 
wurde  seiner  Zeit  von  Herrn  Dr.  J.  Asch  in  der  Berl.  klin. 
Wochenschrift  von  1882  des  Näheren  beschrieben;  ich  kann 
mich  daher  bei  der  Beschreibung  desselben  kürzer  fassen. 


Erster  Fall  aus  der  Strassburger  Kinderklinik. ' 

Anamnese:  Charles  Knosp,  10  Jahre  alt,  wurde  am  8.  November 
1884  in  die  hiesige  Klinderklinik  aufgenommen. 

Der  Patient  stammt  aus  gesunder  Familie.  Er  selbst  soll  zwar  stets 
ein  schwächliches  Kind  gewesen  sein,  hat  aber  nie  eine  schwerere  Krauk- 
heit  durchgemacht.  Am  Montag,  den  27.  October  erkrankte  er  acut 
unter  den  Symptomen  von  Leibweh,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen  und 
einem  Frostanfall,  welchem  starke  Hitze  nachfolgte.  Die  Frostanfälle 
und  das  Erbrechen,  welches  anfangs  von  grüner  Farbe  gewesen  sein  soll, 
wiederholten  sich  in  den  nächsten  Tagen,  und  da  eine  Besserung  nicht 
eintrat,  schickten  die  Eltern  den  Knaben  am  13.  Tage  der  Erkrankung 
in  die  hiesige  Kinderklinik. 

Status  praesens  vom  11.  November:  Der  Patient  ist  sehr  ab- 
gemagert, er  liegt  in  zusammengesunkener  Rückenlage  im  Bett.  Tem- 
peratur 38,1  °C,  Puls  72.  Die  Augen  liegen  tief.  Der  Gesichteausdruck 
ist  schmerzhaft  verzogen.  Die  Zunge  etwas  belegt,  feucht.  Der  Leib 
erscheint  etwas  eingesunken;  derselbe  ist  Bowohl  spontan,  wie  auf  Druck 
schmerzhaft. 

Die  grö88te  Schmerzhaftigkeit  besteht  in  der  Ileoooecal- Gegend,  sowie 
in  der  Regio  hypogastrica  dextra. 

Man  bemerkt,  dass  bei  der  Palpation  des  Abdomens  sofort  Con- 
tractionen  der  Bauchmuskeln  eintreten.  Auf  vier  Pulver  Calomel  von 
0,05  gr  ist  in  der  Nacht  ein  copiöser  Stuhl  erfolgt,  der  irrthümlich  fort- 
gegossen wurde.  Der  Urin  ist  von  dunkel  bernsteingelber  Farbe,  klar 
und  zeigt  kein  Sediment.  Das  Sensorium  ist  frei.  Auf  Befragen  giebt 
Patient  an,  dass  er  Schmerzen  im  Leibe  habe  und  so  schwach  sei,  dass 
er  beim  Versuche  zu  stehen  zusammensänke. 

Der  Spitzenstoss  befindet  sich  im  5.  Intercostalranm  in  der  Papil- 
larlinie. Die  Herztöne  sind  dumpf  aber  rein.  Normaler  Percussions- 
schall  auf  dem  ganzen  Thorax.  Ueberall  vesiculäres  Athmen;  kein 
Hasseln;  kein  Auswurf. 

Krankengeschichte. 
8.  November: 

Temperatur  8  Uhr  37,8°.  Puls    80.   Resp.  28. 
1  37  9.  * 

',',  4    !',     39*4.    Puls  124.   Resp.  40.     Frost. 

Um  4  Uhr  Nachmittags  stellte  sich  ein  Frost  ein,  wobei  die  Tem- 
peratur auf  39,4  ßtieg.  In  der  Nacht  hatte  Patient  zwei  Fröste,  welche 
15—20  Minuten  andauerten. 
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9.  November: 

Temperatai 

•  8  Uhr  38,4°. 

Puls    92. 

Resp.  32. 

ii 

1     n     39,7. 

Frost. 

»» 

4     ,i     40,2. 

Puls  120. 

Resp.  40. 

»i 

7     „     39,4. 

Um   1  Uhr  ein  Frost,  wobei  die 
Stuhlgang. 

Ordination:    Um  5!/4  und  63/4  Uhr 

Temperatur  auf  39,7  stieg. 

Kein 

je  ein  Pulver  von  0,6  gr  Chinin. 

10.  November: 

Temperatur 

8    Uhr  39,9° 

Puls  84. 

Besp.  20. 

ii 

10      „     38,8. 

ii 

1      „     38,6. 

Frost. 

»» 

l1/«,,     39,7. 

ii 

2      „     40,4. 

i» 

4      H     39,4. 

Puls  96. 

Resp.  28. 

ii 

7      „     39,4. 

Um  1  Uhr  Mittags  stellte  sich  ein  Frost  von  viertelstündiger 

Dauer 

ein.    Um  1  und  l1/,  Uhr  Nachts  trat  wieder  je 

ein  Frost  ein. 

11.  November: 

Temperatur 

8    Uhr  37,1° 

.  Puls  80. 

Resp.  20. 

i» 

10      „     38,1. 

»i 

1       „     38,7. 

Frost. 

ii 

l'A,,     39,4. 

ii 

3      fl     40,8. 

»i 
ii 

4      „     39,4. 
7       „     37,9. 

Pula  92. 

Resp.  36. 

Urin:  M.800.  Spec.  G.  1013.  Reaction  sauer.  Um  1  Uhr  ein  Schutt*! 
frost  von  halbstündiger  Dauer.  Patient  klapperte  während  desselben  mit 
den  Zähnen.    Die  Temperatur  Btieg  danach  bis  auf  40,8°. 

Um  6  Uhr  Abends  schlaft  Patient  ruhig.  Die  Hauttemperatur  ist 
wesentlich  erhöht;  die  Haut  fühlt  sich  feucht  an.  Der  Puls  ist  auffallend 
voll,  gespannt  und  hüpfend.    Ein  Stuhlgang. 

Ordination:  Fieberdiät.  Vinum  hungarioum,  ferner  zweistündlich 
ein  £s8löffel  einer  2%  Lösung  von  Na.  salicyL 

12.  November: 


Temperatui 

8  Uhr  38,5°.  Puls  88.   Resp.  32. 

ii 

10     „    37,0.    Frost. 

ti 

1     „     88,3. 

i» 

2     „     39,2. 

ii 

4     „    40,2.     Puls  92.    Resp.  36. 

ii 

7     „     40,6. 

Kein  Stuhlgang. 

13.  November: 

Temperatur  8  Uhr  39,3°.  Puls    92.    Resp.  24. 

ii 

10     „     40,4.     Frost. 

ii 

11      „     40,5. 

.       ii 

1     „     38,5.     Frost. 

n 

3     „     39,3. 

>i 

4     „     39,8.     Puls  104.    Resp.  28. 

ii 

7     „     40,0. 

Kein  Stuhl.     Patient 

liegt  in  etwas  zusammengesunkener  Rücket) - 

läge  im  Bett;  er  stöhnt  ziemlich  viel,  äussert  aber  spontan  keine  beson« 
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dere  Klagen.  Auf  Befragen  giebt  er  Leibschmerzen  als  Grund  seines 
Stöhnen*  an. 

Die  Hanttemperatur  ist  dem  Gefühle  nach  erhöht.  Puls  128.  Die 
Augen  erscheinen  etwas  eingefallen.    Das  Gesicht  ist  stark  geröthet. 

Lebhafte  Pnlsation  der  Carotiden.  Der  Leib  steht  unter  dem  Niveau 
des  Thorax;  er  ist  bei  der  Palpation  empfindlich,  besonders  unterhalb 
des  rechten  Bippenrandes;  ebenso  besteht  auf  der  linken  Seite,  der  Milz 
entsprechend,  eine  besondere  Schmerzhaftigkeit.  Die  Milz  ist  vergrössert, 
sie  überragt  den  Bippenrand  um  1  cm.  Stuhlgang  ist  seit  vorgestern 
nicht  erfolgt.  Der  Urin  ist  von  gelber  Farbe  mit  einem  Stich  ins  Grüne. 
Menge  750  ccm;  speo.  G.  1016;  Reaction  sauer.  Die  Untersuchung  des 
Blutes  ergab  starke  Vermehrung  der  weissen  Blutzellen. 

Um  10  Uhr  und  um  3  Uhr  erfolgte  je  ein  heftiger  Schüttelfrost,  von 
denen  der  letztere  eine  Stunde  andauerte. 

Ordination:  Chinin  sulphur.  0,6  gr,  davon  zwei  Pulver. 

14.  November: 

Temperatur  8  Uhr  37,7°.  Puls  80.   Reep.  28. 
10     „    37,8. 
1     „    37,6. 
4     „     37,6. 
„  7     „    38,6.    Puls  88.   Besp.  28. 

Patient  liegt  ziemlich  apathisch  da;  er  klagt  spontan  nicht  über 
Schmerzen  im  Leib;  indessen  ist  die  Schmerzhaftigkeit  schon  auf  leisen 
Druck  eine  sehr  grosse. 

Um  7  Uhr  Abends  erfolgt  auf  ein  Lavement  ein  diarrhöischer  Stuhl- 
gang. Der  Urin  ist  hell,  klar,  ohne  Sediment  und  ohne  Albanien;  M.  260; 
spec.  G.  1016;  Beaction  sauer.  Während  des  heutigen  Tages  ist  kein 
Frost  eingetreten. 

Ordination:  Um  11  Uhr  und  ll!/4  Uhr  bekommt  Patient  je  !/a  gr 
Chinin,  sulphur. 

16.  November: 

Temperatur  8  Uhr  37,4°.  Puls  84.    Besp.  20. 

10  „    37,1. 

11  „    36,1. 

„  1     „    38,1.    Frost. 

4     „     37,7. 
„  8     „    38,2.    Puls  92.    Besp.  28. 

Der  um  1  Uhr  eingetretene  Frost  dauerte  mit  Nachschüben  zwei 
Stunden  lang.    Kein  Stuhlgang.    Urin:  M.  460;-  spec.  G.  1016. 

Ordination:  Um  10  Uhr  Morgens  bekommt  Patient  wiederum  1  gr 
Chinin  in  refr.  dos. 

16.  November: 

Temperatur  8  Uhr  37,1°.  Puh  76.    Besp.  20. 

11  „  36,7. 

„           1  „  36,5.    Beginnender  Frost, 

i*  1 1%  »»  39,2. 

4  „  39,7. 

7  „  39,4. 

8  „  40,6. 

Um  1  Uhr  begann  Patient  zu  frieren;  dieser  Zustand  dauerte  Stunden 
lang,  ohne  dass  sich  ein  ausgeprägter  Schüttelfrost  entwickelte. 

Das  Chinin  wird,  da  es  keinen  Einfluss  auf  das  Fieber  zeigt,  weg- 
gelassen. Patient  bekommt  Abends  ein  Lavement  von  lauwarmem 
Wa 


17. 

November: 

Temperatur  8  Uhr  38,8°.  Pz 

»» 

10 

»» 

37,7. 

i» 

1 

i> 

37,2. 

»» 

4 

t> 

38,6.     Po 

i» 

7 

t» 

38,8. 
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Puls  100.   Resp.  40. 
Pols  112.    Reep.  24. 

Patient  liegt,  wie  immer,  in  etwas  zusammergesunkener  Rückenlage 
im  Bett;  er  ist  stark  abgemagert,  abnorm  blase.  Die  Hauttemperator 
ist  dem  Gefühle  nach  erhöht;  der  Puls  100,  massig  voll,  regelmässig; 
das  Sensorium  ist  frei.  Patient  klagt  über  heftige  Schmerzen  im  Leib, 
die  bei  activen  und  passiven  Bewegungen  zunehmen.  Auf  das  gestrige 
Lavement  ist  ein  sehr  reichlicher,  diarrhöischer,  faculenter  Stuhlgang 
erfolgt,  der  mit  Urin  vermengt  ist;  beim  Stehen  des  Stuhle«  setzen  sich 
im  Glase  zwei  Schichten  ab,  von  denen  die  untere  aus  braunlich  ge- 
färbten diarrhoischen  Fäcalmassen,  die  obere  aus  dunkelgelbem,  schmutzig 
verfarbtem  Urin  besteht. 

Die  Augen  liegen  tief;  das  Gesicht  ist  schmerzhaft  verzogen;  oft 
werden  die  Augen  geschlossen;  die  Gesichtsfarbe  hat  einen  Stich  ins 
Gelbliche. 

Die  Haut  fühlt  sich  trocken  an;  die  Lippen  sind  ebenfalls  trocken; 
die  Zunge  ist  belegt;  der  Leib  erscheint  etwas  eingezogen,  rechts  ein 
wenig  mehr  prominent  als  auf  der  linken  Seite.  Es  besteht  abnorme 
Schmerzhaftigkeit  in  der  Ileocoecal -Gegend,  doch  ist  das  ganze  Abdomen 
schon  bei  leichter  Palpation  empfindlich.  Heute  Vormittag  erfolgte  ein- 
mal Erbrechen  von  schleimigen,  mit  Wein  vermengten  Massen.  Kein 
Appetit.  Patient  trinkt  etwas  Wein,  Milch  und  Limonade;  oft  klagt  er 
dabei  über  Leibweh.  Versucht  man  den  Patienten  aufzurichten,  so 
schreit  er  vor  Schmerzen  dabei  laut  auf;  in  Folge  dessen  unterbleibt 
die  Untersuchung  der  hinteren  Partien  des  Thorax.  Vorn  überall  vesicul. 
Athmen. 

Der  Spitzenstoss  befindet  sich  im  5.  Intercostalraum,  in  der  Papillar- 
linie.    Die  Herztöne  sind  dumpf,  aber  rein. 

Der  Urin  ist  von  dunkelbrauner  Farbe,  klar,  ohne  Albamen.  Menge 
350  ccm;  spec.  G.  1016;  Reaction  sauer. 

Ordination:  Es  werden  Kataplasmen  auf  den  Leib  gelegt.  Gegen 
die  Schmerzen  wird  Morphium  in  einer  Lösung  von  0,03  gr  auf  30  aq. 
dest.  theelöffelweise  gegeben. 

18.  November: 

Temperatur  8  Uhr  38,7°.  Puls  100.    Resp.  32. 

10     „     38,0. 

»  *     m     38,1. 

v  4     „     38,3. 

„  7     „     38,4. 

Patient  hat  nicht  mehr  erbrochen,  auch  keinen  Schüttelfrost  gehabt. 
Er  liegt  jetzt  apathisch  in  passiver  Rückenlage  da,  stöhnt  aber  hin  und 
wieder  und  giebt  dann  auf  Befragen  an,  dass  er  heftige  Schmerzen  im 
Leib  verspüre,  welche  besonders  stark  im  rechten  Epigastrium  und  Hypo- 
chondrium  aufträten  und  von  dort  aus  über  den  ganzen  Leib  ausstrahlten. 
Das  Geeicht  ist  wachsbleich;  die  Augen  tief  eingesunken;  die  Wangen 
eingefallen,  so  dass  die  Jochbogen  stark  hervortreten.  Die  Zunge  ist 
trocken,  leicht  belegt.  Der  Bauch  erscheint  bei  der  Inspection  etwas 
mehr  aufgetrieben  als  gestern;  eine  Untersuchung  aber  ist  schlechter- 
dings unausführbar,  da  auch  der  leiseste  Druck  schon  die  entsetzlichsten 
Schmerzen  verursacht.    Die  Temperatur  des  Körpers   ist  dem  Gefühle 


r^ 
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nach  etwas  erhöht.  Die  Extremitäten  sind  kühl.  Der  Puls  ist  klein 
and  sehr  weich;  die  Respiration  rahig,  ziemlich  oberflächlich. 

Seit  gestern  ist  kein  Stahl  mehr  erfolgt 

Der  Urin  ist  von  brauner  Farbe,  klar,  ohne  Sediment,  ohne  Albumen; 
M.  450  ccm;  spec.  6.  1022;  Reaction  sauer. 

Ordination:  Es  wird  fortgefahren  mit  der  Applicirung  von  Kata- 
plasmen  auf  den  Leib.  Ein  Gramm  Unguent.  einer,  auf  Watte  ge- 
strichen, wird  auf  das  Abdomen  gelegt.  Sobald  die  Schmerzen  besonders 
heftig  werden,  wird  ein  Theelöffel  voll  von  der  Morphiumlösung  gegeben. 

19.  November: 

Temperatur  8  Uhr  37,8°.  Puls    96.   Resp.  36. 
10     „    37,8. 
„  4     „    38,1.    Puls  128.    Resp.  36. 

»»  ^     i»     38,7. 

Der  Patient  liegt  wie  gewöhnlich  in  zusammengesunkener  Rucken- 
lage mit  etwa  8  angezogenen  Beinen  im  Bett.  Das  Stöhnen  ist  geringer 
geworden ;  er  äussert  spontan  nicht  mehr  so  intensive  Klagen  über  Leib- 
schmerzen; es  wurde  daher  kein  Morphium  mehr  gegeben.  Am  Abend 
hat  er  circa  60  gr  einer  grünlichen  Flüssigkeit  erbrochen ;  er  nimmt 
etwas  eiskalte  Milch  und  Wein  zu  sich.  Ein  Frost  ist  auch  heute  nicht 
aufgetreten,  nur  gegen  Abend  zeigte  sich  ein  geringes  Frösteln.  Die 
Urinmenge  betragt  300  gr,  das  spec.  G.  ist  1026;  kein  Albumengehalt. 

Ordination:  Es  werden  Kataplasmen  auf  den  Leib  gelegt,  und  1  gr 
Unguent.  einer,  auf  die  Haut  des  Leibes  eingerieben. 

20.  November: 

Temperatur  8  Uhr  37,4°.  Puls  102.    Resp.  28. 
10     „    37,8. 

In  der  Nacht  hat  Patient  wiederum  gebrochen.  Die  Flüssigkeit, 
ca.  200  gr,  war  von  schmutzig  grünlicher  Farbe  und  mit  Beimengungen 
von  Rothwein  versehen.  Vormittag  um  11  Uhr  erfolgte  von  Neuem  ein 
wenig  Erbrechen;  die  Menge  der  Flüssigkeit  betrug  ca.  20  gr,  doch  war 
dieselbe  von  rein  galliger  Beschaffenheit,  nur  mit  Schaum  vermengt. 
Patient  liegt  apathisch  da;  er  sieht  verfallen  aus;  die  Augen  liegen  tief 
eingesunken;  er  klagt  wieder  über  Leibschmerzen.  Trotz  des  elenden 
Aussehens  kein  Collaps. 

In  der  Nacht  vom  21.  auf  den  22.  November  trat  der  Tod  ein. 


Die  Section  wurde  im  Strassburger  pathologischen  In- 
stitut von  Herrn  Prof.  Dr.  von  Recklinghausen  ausgeführt 
ind  ergab  folgenden  Befund: 

Sectionsbericht: 

Die  Leiche  ist  stark  abgemagert;  die  Bauchdecken  sind  grün  ge- 
übt; die  Färbung  setzt  sich  auf  den  Thorax  fort.  Beim  Anschneiden 
er  Baachdecken  entleert  sich  eine  faulig  riechende  Flüssigkeit.  In  den 
nteren  Theilen  des  Glases  ist  dieselbe  trüber,  mehr  gelb,  schleimig. 
He  rechte  Thoraxhälfte  ergiebt  sich  in  Wirklichkeit  als  nicht  grünlich 
vforbt,  dagegen  erscheinen  die  Intercostalmuskeln  links  blutig  tingirt. 
kr  linke  Leberlappen  ist  mit  dem  Zwerchfell  verklebt,  ebenso  das  Nets 
31t  den  Därmen,  besonders  mit  den  in  der  linken  Fossa  iliaca  befindlichen. 


312 

Nach  links  ist  das  Nets  fest  vor  der  Niere  verklebt;  von  hier  au 
geht  eine  starke  Eiteransammlang  an  die  Flexnra  sigmoidea.  Ausserdem 
bestehen  Verklebungen  des  Netzes  mit  Dünndarmschlingen,  welche 
wiederum  unter  sich  verklebt  sind.  Im  kleinen  Becken  findet  sich  eine 
gelbe  schleimige,  kothig  riechende  Masse;  in  derselben  unterscheidet 
man  kleine  Blutstreifen;  im  grossen  Becken  ist  nur  Eiter. 

Das  Netz  ist  ferner  fest  adharent  am  Coecum  und  an  einer  Dünn. 
darmschlinge,  die  vor  dem  Promontorium  verklebt  ist. 

Am  Coecum  ist  eine  bindegewebige,  schwärzlich  gefärbte  Adhäsion 
vorhanden.  • 

Die  Plica  Douglasii  ist  sehr  stark  entwickelt;  hinter  dieser  in  dem 
Oouglae'schen  Raum  befindet  sich  Eiter.  Alle  Theile  des  Darms  sind 
eng,  unter  ihnen  auch  das  Colon  ascendens,  welches  platt  erscheint. 
Beim  Drücken  auf  dasselbe  ist  eine  eigentliche  Oeffhung  nicht  auf- 
zufinden. Der  Processus  vermiformis  ist  nicht  zu  erkennen.  Die  ver- 
klebten DünndarmBchlingen  sind  mit  dicken  fibrinösen  Massen  bedeckt, 
ebenso  die  Flezura  sigmoidea;  auch  hier  besteht  keine  Perforationa- 
öffnung.  Um  die  Milz  ist  reichlich  schleimiger  Eiter  angesammelt 
Rechts  geht  das  Zwerchfell  bis  zum  Bande  der  vierten  Rippe,  link*  bis 
zur  fünften  Rippe.  In  beiden  Pleurasäcken  befindet  sich  etwas  dunkel- 
rothe  Flüssigkeit,  links  mehr  ab  rechts,  ca.  20  ccm.  Dieselbe  ist  schwach 
getrübt.     Im  Pericard  fast  klare  Flüssigkeit. 

Das  Herz  ist  links  stark  contrahirt,  rechts  schlaff;  in  beiden  Ven- 
trikeln findet  sich  ziemlich  reichliches,  speckhäutiges  Gerinnsel  vor.  Die 
Klappen  und  das  Herzfleisch  Bind  normal;  das  Gewicht  des  Herzens  in 
Verbindung  mit  den  grossen  Gefässen  beträgt  720  gr.  Die  linke  Longe 
ist  oben  etwas  adharent;  ferner  bestehen  starke  Verdickungen  der  Pleura 
diaphragmatica,  besonders  auf  dem  Centrum  tendineum.  In  der  Trachea 
wenig  Inhalt;  die  Schleimhaut  derselben  ist  etwas  geröthet.  Die  Schleim- 
haut des  Rachens,  weichen  Gaumens  und  der  Epiglottis  ist  stark  ge- 
röthet. Im  Oesophagus  nichts  Abnormes.  Der  lugen  ist  ganz  ver- 
borgen, zum  Theil  unter  der  Leber  und  Milz;  er  bildet  einen  weiten 
schlaffen  Sack. 

Die  Leber  ist  nur  schwach  mit  ihm  verbunden,  fester  dagegen  die 
Milz.  Unter  dem  Magen  gegen  die  Milz  hin  ist  Eiter  angesammelt;  die 
innere  Seite  der  Milz  ist  stark  adharent  mit  dem  Netz;  das  obere  Ende 
mit  der  unteren  Seite  des  linken  Leberlappens.  Nach  dem  Ablösen  der 
Milz  kommen  mehrere  Oeffnungen  zum  Vorschein,  die  in  AbscesehöhJen 
der  Leber  hineinführen.  Hinter  der  Milz  liegt  die  Niere,  stark  mit  der- 
selben und  dem  Zwerchfell  verwachsen.  Die  Kapsel  der  Milz  tritt  beim 
Loslösen  vom  linken  Leberlappen  fast  nackt  zu  Tage;  nur  an  einzelnen 
Stellen  finden  sich  fibrinöse  Auflageningen;  peripher  besteht  eine 
schwarze  Verfärbung  in  einer  Dicke  bis  zu  6  mm.  Auf  dem  Schnitte 
nichts  Besonderes. 

Beide  Lungen  schwimmen  gut;  sie  zeigen  hinten  —  namentlich 
links  —  luftleere  Stellen  mit  Ecchymosen.  Die  Lymphgeiasanetze  sind 
mit  Blut  gefüllt.  Im  linken  unteren  Lappen  sind  periphere  Stellen  luft- 
leer, sehr  blutreich,  anscheinend  hämorrhagisch  infiltrirt;  rechts  ist  das- 
selbe nicht  der  Fall.    Keine  evidenten  Herde. 

An  der  Oberfläche  der  linken  Niere  sind  kleine  Ecchymosen;  im 
Nierenbecken  nichts  dergleichen;  sonst  erscheint  die  Substanz  normal 
Keine  Bruchpforten. 

An  der  Wurzel  des  Netzes  zeigt  sich  eine  hämorrhagische  Rothung 
des  Peritoneums. 

Vor  dem  Colon  ascendens  befindet  sich  eine  tiefe,  mit  Eiter  gefüllte 
Höhle;  dieselbe  wird  oben  abgesperrt  durch  das  Meaocolon  flexurae 
sigmoideae. 
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0er  rechte  Leberlappen  und  die  stark  gefüllte  Gallenblase  sind 
nicht  verkleb! 

Das  Peritoneum  der  rechten  Fossa  iliaca  ist  mit  sehr  festen  Schwarten 
bedeckt;  die  Gefässe  sind  stark  injicirt.  Beim  Loslösen  des  Mesen- 
teriums zum  Zweck  des  Abhebens  des  Colon  ascendens  eröffnet  sich 
ein  mit  dickem,  grünen  Eiter  gefüllter  Canal,  der  eine  dicke  Sonde 
weit  nach  oben  passiren  lässt  und  gegen  die  Wnrzel  des  Mesenteriums 
emporsteigt.    Der  Eiter  ist  von  fauligem  Geruch,  nicht  schleimig. 

Die  Vena  cava  enthalt  wenig  Blut.  Die  rechte  Niere  ist  schlaff, 
massig  blutreich;  sie  zeigt  auch  kleine  Ecchjmosen  an  der  Oberfläche. 

Im  Duodenum  und  Magen  ist  braune  Flüssigkeit,  aber  keine  patho- 
logische Veränderung. 

Der  Harn  ist  klar. 

Die  Tiefe  des  Douglaa'schen  Baumes  ist  mit  fibrinösen  Massen  be- 
legt; die  Serosa  ist  hier  stark  injicirt. 

Der  Vertex  der  Blase  ist  ebenfalls  mit  starken  fibrinösen  Massen 
bedeckt;  die  Wandung  derselben  ist  etwas  trabeculär. 

Im  Rectum  und  in  der  Flexur  befinden  sich  schwarze  und  braune 
Schleimflocken;  die  Schleimhaut  ist  etwas  geröthet,  namentlich  auf  dem 
Gipfel  der  Falten. 

Die  vorhin  erwähnte  Oeflhnnp,  weche  in  den  Eitergang  führt,  liegt 
an  der  unteren  Seite  des  Mesenteriums,  ziemlich  nahe  der  Wurzel.  Dieser 
Stelle  entspricht  auf  der  oberen  Seite  eine  rothgefärbte  Stelle.  Der 
Canal  geht  zur  Porta  hepatis  hin.     Im  Pankreas  keine  Veränderungen. 

Die  Milavene  enthält  nur  flüssiges  Blut  bis  zur  Mündung;  hier  ragt 
in  den  Hauptetamm  der  V.  Portae  ein  weisser  Thrombus  hinein,  der 
die  Vena  meseraica  6up.  vollständig  verlegt,  beim  Berühren  schon  ein- 
reisst  und  eitrige  Flüssigkeit  austreten  lässt. 

Die  Vena  meseraica  sup.  zeigt  zunächst  nur  schiefrige  Verfärbung 
der  Wandung,  sonßt  ist  dieselbe  glatt;  sie  enthält  flüssiges  Blut.  Die 
V.  meseraica  inf.  dagegen  ist  mit  dunklem,  festen  Gerinnsel  angefüllt, 
das  sich  von  der  Wandung  ablösen  lässt;  die  weiteren  Aeste  enthalten 
frische  Gerinnsel.    Der  Hauptstamm  der  V.  meseraica  ist  fast  vollständig 

feföllt.  Der  spitz  zulaufende  Thrombus  am  Zusammenfluß 8  mit  der 
.  lienalis  zeigt  beim  Versuche,  ihn  abzuheben,  deutlich  seine  Ver- 
klebungen  mit  der  Wandung.  Alsdann  ergiebt  sich,  dass  hier  in  den 
Hauptetamm  der  V.  meseraica  der  oben  erwähnte  Eitercanal  führt, 
welcher  mit  einer  zum  Theil  noch  glatten  Wandung,  die  sich  wie  die 
einer  Vena  verhält,  ausgekleidet  ist.  Nach  unten  zu  gegen  das  Coecum 
wird  der  Canal  immer  weiter,  er  enthält  gelben  Eiter,  die  Wandung 
ist  dann  kaum  noch  deutlich  zu  machen.  Der  Canal  erstreckt  sich  am 
Ansatzpunkt  des  Mesenteriums  und  setzt  sich  weiterhin  nach  dem  Coecum 
zu  fort;  er  wird  zu  einer  Höhle,  welche  ganz  consistenten  Eiter  mit 
Flocken  enthält 

Der  Ductus  choledochus  ist  frei;  die  Galle  dunkelbraun,  schleimig. 
Das  Duodenum  zeigt  mit  der  Porta  hepatis  keine  besondere  Adhärenz. 
Die  Pfortader  ist  ganz  gefüllt  mit  einem  gegen  das  Innere  hin  völlig 
eitrigen  Thrombus.  Der  Hauptstamm  des  rechten  Lappens  enthält  noch 
viel  flüssiges  Blut,  doch  ist  die  Wandung  desselben  an  der  oberen  Seite 
mit  einer  weissen  Masse  bedeckt,  die  sich  als  Thrombus  ergiebt  und 
beim  Einreißsen  ebenfalls  grünen  Eiter  austreten  lässt.  Dieser  setzt 
sich  fort  in  Aeste,  die  er  bald  gänzlich  ausfüllt.  Nach  der  Oberfläche 
zu  treten  kleine  A bscesse  hervor,  welche  sich  ebenfalls  zu  Bamificationen 
ordnen.  An  der  Oberfläche  selbst  sieht  man  Prominenzen,  welche  sich 
als  Abscesse  erweisen;  sie  haben  eine  Grösse  bis  zu  der  einer  Kirsche 
und  enthalten  schleimigen,  dickflüssigen  Eiter;  die  Höhlen  besitzen  eine 
eigene  Membran. 
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An  der  oberen  Flache  des  linken  Lappens  sind  solche  Abacesse 
nicht  zu  finden,  wohl  aber  an  der  unteren.  Der  Hauptstamm  der  Pfort- 
ader des  linken  Lappens  ist  ganz  mit  dickem,  gelblichen  Eiter  gefällt 
Nachdem  die  flüssigen  Massen  entfernt  sind,  zeigt  es  sich,  da«  die 
Wandung  desselben  normale  Glätte  und  normalen  Glanz  besitzt. 

Im  Dünndarm  sind  nur  braune,  schleimige  Massen.  Die  Schleim- 
haut ist  blas8  —  nur  auf  dem  Gipfel  der  Falten  zeigen  sich  einige 
Haftungen  — ,  etwas  dick  und  rauh,  zum  Theil  durch  Schwellung  der 
Follikel.  Auf  den  Peyer'schen  Plaques  befinden  sich  schwarze  Punkt«. 
Nirgends  Ulcerationen  oder  Defecte.  Dichter  werden  die  schwanen 
Punkte  an  den  unteren  Peyer'schen  Plaques.  Bis  zur  Klappe  befinden 
sich  nur  braune,  schleimige  Massen  im  Darm,  im  Coecum  werden  sie 
steif  und  sind  dunkelbraun,  doch  nicht  blutig  gefärbt.  Die  Schleimhaut 
ist  etwas  geröthet.  Weiter  hinab  werden  die  Massen  etwas  weicher, 
schleimig;  eigentliche  Eothmassen  finden  sich  nur  noch  bis  zur  Flexur. 
Die  Schleimhaut  bietet  nirgends  etwas  von  Defecten.  Vom  Coecom 
aus  läset  sich  die  Hohlsonde  leicht  in  den  Proc.  vermiformis  einführen. 
Der  anfangB  erwähnte  schwarze  Strang  ergiebt  sich  als  das  Mesenteriohm 
des  Proc.  vermiformis. 

An  der  Stelle  der  Adhärenz  des  letzteren  mit  dem  Netze  ist  die 
Wandung  schwarz  gefärbt;  anfangs  ist  dieselbe  glatt,  nach  unten  wird 
sie  mehr  uneben  und  zeigt  am  Ende  kleine  Ausbuchtungen,  doch  be- 
finden sich  hier  in  der  etwas  weichen  und  wulstigen  Mucosa  keine  evi- 
denten Ulcerationen.  Ebenso  wird  nichts  wahrgenommen  von  festen 
Abscheidungen.  Der  Inhalt  ist  röthlich  gefärbt.  Beim  Aufgiessen  von 
WasBer  erscheint  die  Schleimhaut  allerdings  mehrfach  durchbohrt  Im 
Mesenteriolum  befinden  sich  Hohlräume,  die  bis  in  den  Herd  des  Mesen- 
teriums zu  verfolgen  sind. 


Epikrise. 

Vergegenwärtigen   wir    uns    zur  Beurtheilung  des  Falles 
noch  einmal  kurz  das  Krankheitsbild,  welches  der  Patient  bot 

Wir  haben  es  zu  thun  mit  einem  zehnjährigen  Knaben, 
der  aus  einer  gesunden  Familie  stammt  und  nie  eine  schwere 
Erkrankung  durchgemacht  haben  soll.    Derselbe  erkrankte  am 
27.  October  1884  plötzlich  unter  den  Erscheinungen  von  wieder- 
holten Schüttelfrösten,  heftigen  Leibschmerzen  und  Erbrechen. 
13  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit  wurde  er  in  die  Kinder- 
klinik aufgenommen.  Man  constaürte  eine  hochgradige  Schmerz- 
haftigkeit  des  Leibes,  welche  am  bedeutendsten  in  der  Ileo- 
coecalgegend  und    in  der  Regio   hypogastrica  dextra   auftrat. 
Der  Leib  war  eingesunken ;  erst  am  22.  Tage  der  Erkrankung 
zeigte  sich  eine  leichte  Prominenz  der  rechten  Seite  des  Leibes. 
Das  Fieber  hatte  den  Charakter  des  pyämischen;  es  war  mit 
Ausnahme   einiger  Tage    intermittirend   und   trat  in    stellen- 
weise recht  hohen  (bis  40,8°)  mit  Schüttelfrösten  verbundenen 
Steigerungen  auf.    Daneben  bestand  leichte  Verstopfung.     Der 
Puls  war  anfangs  voll  und  gespannt,  später  klein  und  weich 
und  von  meist  erhöhter  Frequenz  (bis  128).     Die  Respiration 
war  beschleunigt   (zwischen   20  und  40).     Die   Milzdämpfung 
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yergrossert  und  ihrer  Lage  entsprechend  bestand  eine  Schmerz- 
haftigkeit.  Von  Seiten  der  Lnnge,  des  Herzens  und  der  Nieren 
traten  weiter  keine  Erscheinungen  auf. 

In  den  letzten  Tagen  der  Krankheit  blieben  die  Schüttel- 
fröste aas,  es  stellte  sich  wieder  grünliches  Erbrechen  ein: 
der  Patient  verfiel  mehr  und  mehr  und  starb  am  25.  Tage 
seit  Beginn  der  Erkrankung.  Das  Sensorium  war  bis  zum 
Schluss  freigeblieben. 

Man  stellte  im  Leben  die  Diagnose  auf  eine  Perityphlitis 
mit  secnndärer  allgemeiner  Peritonitis,  wobei  der  Verdacht 
auf  das  Vorhandensein  von  Abscessen  in  der  Leber  ausge- 
sprochen wurde,  die  sichere  Diagnose  aber  wegen  des  Mangels 
verschiedener  wichtiger  Symptome,  worauf  ich  noch  zurück- 
kommen werde  —  namentlich  des  Icterus  und  der  Vergros- 
serong  resp.  der  Bildung  eines  durch  die  Bauchdecken  fühl* 
baren  fluctuirenden  Tumors  —  nicht  gestellt  werden  konnte. 
Bei  der  Section  zeigte  sich  die  diffuse,  fibrinöse  und 
eitrige  Peritonitis,  die  Perityphlitis,  daneben  aber  eine  secun- 
däre  Pylephlebitis  und  eine  Reihe  von  bis  kirschgrossen  Leber- 
abscessen  an  der  oberen  Fläche  des  rechten  und  der  unteren 
Fläche  des  linken  Leberlappens.  Die  Peritonitis  musste  bei 
ihrer  enormen  Ausbreitung  die  übrigen  Gomplicationen  wäh- 
rend des  Lebens  verdecken.  Es  ist  deswegen  auch  nur  an- 
nähernd möglich  —  zumal  uns  über  die  ersten  zwölf  Tage 
der  Erkrankung  nur  unbestimmte  Angaben  zu  Gebote  stehen  — 
den  Verlauf  der  Krankheitserscheinungen  mit  der  allmählichen 
Entwicklung  der  pathologischen  Veränderungen  im  Gebiet  der 
Pfortader  und  Leber  in  einen  genetischen  Zusammenhang  zu 
bringen. 

Schon  der  Beginn  der  Krankheit  war  ein  ungemein  stür- 
mischer. Nach  Matterstock1)  gesellt  sich  bei  Kindern  sel- 
tener als  bei  Erwachsenen  ein  stärkerer  Frostanfall  zum  Be- 
ginn der  Perityphlitis,  und  hier  finden  wir  schon  von  vornherein 
taglich  einen  Frostanfall  angegeben.  Das  Eintreten  der  Fröste 
ermöglicht  es  uns  daher  nicht,  den  Zeitpunkt  zu  bestimmen, 
wo  etwa  die  Leber  an  der  Erkrankung  theilnahm. 

Ich  citire  hier  nur  eine  Stelle  aus  Schüppel2),  welcher 
sieh  folgendermassen  ausdrückt: 

„Wir  lassen  es  dahin  gestellt  sein,  ob  die  Frostanfälle, 
besonders  der  erste,  davon  herrühren,  dass  pyrogene,  in  der 
kranken  Vene  enthaltene  Stoffe  der  allgemeinen  Blutmasse  bei- 

1)  Perityphlitis  von  Dr.  G.  K.  Matter  stock,  im  Handb.  d.  Kinder- 
krankheiten von  Gerhardt  1.  c.  8.  905. 

2)  Schüppel,  Pylephlebitis  suppurativa  in  v.  Ziem  säen,  Hand- 
buch der  spec.  Pathologie  und  Therapie  VIII.  I.  Hälfte.  II.  Abtheilung. 
ä.  312. 
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gemischt  werden,  oder  ob  diese  Symptome  den  Eintritt  von 
Eiter  und  krankhaften  Thrombuspartikeln  in  die  Leber  be- 
deuten, und  welchen  Antheil  überhaupt  die  Leber  an  dem 
Entstehen  der  Fröste  hat.  Die  äussere  Uebereinstimmung  der 
Fieberverhältnisse  bei  der  eitrigen  Pylephlebitis  mit  denjenigen 
der  Pyämie  ist  nicht  zu  verkennen " 

Für  die  Affection  des  Peritoneums  sprach  im  Leben  das 
mehrfach  beobachtete  gallige  Erbrechen,  die  intensive  Schmerz- 
haftigkeit  des  Leibes.     Der  höhere  Grad  der  Empfindlichkeit 
in   der   Ileocoecalgegend,    sowie   die  Anschwellung    derselben 
wiesen  auf  die  Erkrankung  des  Typhlons  hin;  auch  die  übrigen, 
Symptome,    die  Verstopfung,   welche    bei  Kindern    allerdings 
weniger  häufig  als  bei  Erwachsenen  —  nach  Matter  stock1) 
nur  in  46%   —  auftritt,  das   beschleunigte  Athmen,  der  an- 
fangs gespannte,  später  kleine,  meist  beschleunigte  Puls,  der 
rasche   Verfall    der   Kräfte,   sowie   das    ganze   Aussehen  des 
Patienten,  die  schmerzhaft  verzogenen  Gesichtszüge,  die  Lage 
mit  angezogenen  Beinen,  dabei  das  freie  Sensorium,  alle  diese 
Symptome  waren    geeignet,   das   Bild    einer   mit   allgemeiner 
Peritonitis  complicirten  Perityphlitis  zu  vervollständigen,  wobei 
man  die  Schüttelfröste  mit  den  gelegentlichen  hohen  Temperatur- 
steigerungen  entweder  als   den  Ausdruck  der  Resorption  von 
putriden  Stoffen    auffassen,   oder  an  die  Bildung  von   secun- 
dären  Leberabscessen  denken  konnte. 

Die  mehrfach   gemachte  Angabe,  dass  besonders    starke 
Schmerzen    im    rechten    Hypochondrium    beständen ,    deutete 
wiederum  auf  einen  Process  in  der  Leber  hin,  doch  brauchte 
sie  nicht  mit  Notwendigkeit  auf  die  Leber  bezogen  werden, 
da  der  Sitz  des  Schmerzes  bei  der  Perityphlitis  öfter  verlegt 
wird;  fso    giebt   Matterstock2)    an,  dass    sich   in    mehreren 
Fällen  der  Schmerz  in   der  epigastrischen  Gegend  angegeben 
finde,  der  sich  erst  später  nach  der  rechten  Unterbauchgegend 
hingezogen  hatte;  bei  zwei  Kindern  ist  Anfangs  der  Schmerz 
ausschliesslich  im  linken  Bauchraum  localisirt  gewesen.8)    Das 
Gleiche  wird  von  Traube  bei  einer  Frau  angeführt.      Auch 
konnte   man  den  Schmerz  durch   eine  bei  der  diffusen  Peri- 
tonitis entstandene  Perihepatitis  oder  durch  die  Annahme  eines 
perihepatitischen  Abscesses  erklären.  Eine  leicht  icterische  Ver- 
färbung der  Haut,  wie  wir  sie  in  unsrem  Falle  vorübergehend 
einmal  am  17.  November  bemerkt  finden,  zeigt  sich  auch  nicht 
selten  bei  der  Perityphlitis.4) 


1)  Matteratock  1.  c.     S.  908. 

2)  Ibid.  8.  908. 

3)  Ibid.  S.  908. 

4)  Ibid.  S    905. 
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Es  passte  hingegen  nicht  recht  zu  dem  Bilde  dieser  Krank- 
heit der  Umstand ,  dass  der  Bauch  eingezogen  erschien;  eine 
leichte  Erhebung  der  rechten  Seite  des  Leibes  wurde  erst  am 
22.  Tage  der  Krankheit  beobachtet.  Sonst  wird  bei  einer 
Perityphlitis  sowohl,  wie  bei  Peritonitis  der  Leib  gespannt 
und  stark  gewölbt  gefunden,  so  dass  das  Zwerchfell  stark  in 
die  Hohe  gedrängt  wird,  die  Dämpfung  des  linken  Leberlappens 
fast  ganz  verschwindet  und  die  des  rechten  sehr  schwach 
wird.  Doch  ist  das  Eintreten  dieses  Ereignisses  nicht  un- 
bedingt nothwendig,  es  kann  sich  zutragen,  wie  Matterstock1) 
schreibt,  dass  bei  der  .raschen  Ausbreitung  der  Peritonitis  im 
kindlichen  Alter  eine  Verklebung  der  Darmschlingen  gerade 
in  der  oberen  Hälfte  des  Abdomens  stattfindet,  so  dass  die 
mit  Leber  und  Bauchwand  verklebten  Schlingen  ein  Aufsteigen 
der  Luft  zwischen  Leber  und  Bauchwand  nicht  gestatten,  dann 
wird  ein  verhältnissmässig  grosser  Theil  der  Leberdämpfung 
erhalten  sein. 

in  unserem  Falle  bestand  nun  freilich  diese  Art  der  Ver- 
wachsung nicht,  dagegen  fanden  sich  bei  der  Section  reich- 
liche Verwachsungen  der  Därme  unter  einander  und  mit  dem 
Netz,  ferner  war  die  Leber  mit  dem  Zwerchfell,  Magen  und 
der  Milz  verklebt,  diese  wieder  war  stark  adhärent  am  Netz 
und  letzteres  an  der  Niere,  so  dass  fixe  Punkte  genug  vor- 
handen waren,  welche  einer  Ausdehnung  und  Verschiebung 
der  Intestina  im  Wege  standen. 

Zu  erklären  blieb  ferner  die  Vergrosserung  der  Milz.  Man 
konnte  dies  auf  dreierlei  Weise:  Entweder  musste  man  ein 
abgesacktes  peritonitisches  Exsudat  annehmen,  welches  event. 
durch  Druck  auf  die  Vena  lienalis  resp.  Pfortader  Stauung 
mit  consecutiver  Volumszunahme  der  Milz  bewirkte  oder  man 
musste  an  eine  Pylephlebitis  event.  Leberabscess  denken,  oder 
endlich,  man  konnte  den  Milztumor  als  acut  in  Folge  sep- 
tischer Infection  entstanden  auffassen.  Nun,  die  Section  sollte 
darüber  bald  Aufklärung  geben;  die  Volumszunahme  der  Milz 
erklärte  sich  aufs  Leichteste  durch  die  Embolie  an  der  Mün- 
dung der  Milzvene  in  die  Pfortader,  sowie  überhaupt  durch 
die  Pylephlebitis.  Auch  die  Schmerzhaftigkeit  der  Milzgegend 
findet  eine  mehrfache  Erklärung,  sie  war  bedingt  sowohl  durch 
die  Vergrosserung,  welche  eine  Spannung  der  Kapsel  bewirken 
musste,  als  durch  die  Perilienitis,  welche  zu  Verklebungen  mit 
dem  Zwerchfell,  der  Niere  und  dem  linken  Leberlappen  ge- 
führt hatte;  zudem  fand  sich  um  die  Milz  reichlich  schleimiger 
Eiter  angesammelt 

Wenn  ich  mich  jetzt  über  die  Diagnose  der  Pylephlebitis 

1)  Matterstock  1.  c.    S.  909. 
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auslasse;  so  muss  ich  mich  theilweise  wiederholen.    Für  die- 
selbe fallen  folgende  Punkte  ins  Gewicht: 

Erstens,  dass  die  Krankheit  von  einer  Perityphlitis  ihren 
Ausgang  nahm,  ferner  die  mehrfach  beobachteten,  besonders 
heftigen  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  sowie  die 
leichte  Prominenz  der  rechten  Seite  des  Leibes,  ausserdem, 
wie  schon  erwähnt,  der  Milztumor.  Auch  die  starke  Abmagerung 
und  der  schnelle  und  tiefe  Verfall  der  Kräfte  werden  als  charak- 
teristisch för  die  Pylephlebitis  angeführt.  Der  Fieberverlauf 
ist  nicht  ganz  so  beschaffen,  wie  er  bei  der  Pylephlebitis  be- 
schrieben wird. 

Schüppel1)  bezeichnet  ein  Fieber  als  charakteristisch, 
welches  heftige  Frostanfalle  zeigt,  die  in  unregelmässigen 
Zwischenräumen  sich  wiederholen  und  starke  Hitze  mit  pro- 
fusem Seh  weiss  im  Gefolge  haben,  während  die  Temperatur 
in  der  Zwischenzeit  fieberhaft  erhöht  bleibt.  In  unserem  Falle 
waren  die  Froste  vorhanden,  ihr  Auftreten  war  ein  sehr  un- 
regelmässiges, auch  folgte  ihnen  meist  eine  stärkere  Hitze,  es 
fehlen  jedoch  die  profusen  Seh  weisse  und  die  bleibende  Er- 
höhung der  Temperatur  in  der  Zwischenzeit  Eine  Ausnahme 
machen  jedoch  die  ersten  Tage  nach  der  Aufnahme,  wo  wii 
am  9.  und  10.  November  ein  continuirliches  Fieber  finden, 
welches  von  Frösten  begleitet  wird;  auf  diese  folgte  eine 
Steigerung  bis  40,4°  und  nach  dem  Froste  fühlte  sich,  wie 
vom  11.  November  bemerkt  wird,  die  Haut  feucht  an.  Am 
11.  und  12.  November  haben  wir  dann  ein  intermittirendes 
Fieber  und  am  13.  nochmals  eine  Continua;  von  diesem  Tage 
an  herrscht  wieder  der  intermittirende  Typus  vor. 

Man  könnte  versucht  sein,  den  Zeitpunkt,  wo  das  inter- 
mittirende Fieber,  welches  mehr  für  den  Leberabscess  charak- 
teristisch ist,  eintrat,  als  denjenigen  anzusehen,  wo  die  Erkran- 
kung auf  die  Leber  übergriff;  leider  fehlen  uns  die  Angaben 
über  den  Fieberlauf  während  der  ersten  zwölf  Tage  der  Krank- 
heit, deren  Kenntniss  zur  Entscheidung  dieser  Frage  unbedingt 
nothwendig  wäre. 

Es  fehlen  an  dem  Bilde  der  Pylephlebitis  folgende  Sym- 
ptome: 

1.  Der  Icterus.  Derselbe  wird  nach  Schüppel  in  einem 
Viertel  der  Fälle  vermisst  und  zwar  gerade  in  solchen,  wo 
eine  ausgedehnte  Abscessbildung  in  der  Leber   vorhanden  ist 

2.  Die  Vergrösserung  der  Leber.  Eine  solche  tritt  in 
drei  Vierteln  der  Fälle  ein;  sie  bleibt  jedoch  gewöhnlich  inner- 
halb massiger  Grenzen  und  ist  vor  Allem  abhängig  von  der 
Bildung  der  Abscesse  in  der  Leber,  ihrer  Grösse    und  Zahl. 


1)  Schüppel  1.  c.     S.  313. 


319 

In  unserem  Falle  erreichten  die  A  bscesse  an  der  Oberfläche 
des  rechten  Leberlappens  nur  die  Grosse  einer  Kirsche.  Als 
Drittes  konnte  man  noch  das  Fehlen  von  typhoiden  Symptomen 
von  Seiten  des  Nervensystems,  von  Störungen  des  Sensoriums, 
Delirien,  welche  in  den  meisten  Fällen  zu  den  späteren  Sta- 
dien der  Krankheit  hinzuzutreten  pflegen,  erwähnen. 

Was  die  Functionen  des  Digestionsapparates  anlangt,  so 
pflegen  in  den  meisten  Fällen  Durchfalle  einzutreten,  während 
wir  in  unserem  Falle  die  durch  die  Perityphlitis  bedingte  Ob- 
stipation haben.  Daneben  besteht  vollständige  Appetitlosig- 
keit; das  Erbrechen  grüner  Massen,  welches  im  Beginn  und 
am  Ende  der  Krankheit  beobachtet  wurde,  pflegt  in  einem 
Viertel  der  Fälle  bei  Pylephlebitis  aufzutreten,  ist  aber  in 
unserem  Falle  natürlich  mehr  auf  die  Peritonitis  zu  beziehen. 
Der  Harn  wurde  spärlich  abgesondert,  wie  es  sowohl  bei  der 
Pylephlebitis  als  auch  der  Peritonitis  einzutreten  pflegt 

Die  Dauer  der  Krankheit,  von  dem  ersten  Schüttelfrost 
an  gerechnet,  betrug  25  Tage.  Dieser  ist  nach  Schüppel1) 
das  Zeichen,  dass  die  Eiterung  in  der  Vene  begonnen  hat.  In 
den  meisten  Fällen  soll  zwischen  diesem  ersten  Frost  und  dem 
todtlichen  Ende  ein  Zeitraum  von  14  Tagen  und  manchmal 
noch  weniger  Zeit  liegen,  doch  erklären  andere  Autoren, 
z.  B.  Traube,  einen  Zeitraum  von  vier  bis  sechs  Wochen 
sogar  für  die  Regel.  Solche  Zahlenangaben  haben  wohl  an 
und  für  sich  wenig  Werth,  da  ein  reiner  uncomplicirter  Fall 
von  Pylephlebitis  suppurativa  wohl  etwas  recht  Rares  sein 
mochte;  für  den  vorliegenden  Fall  sind  sie  natürlich  nicht  zu 
verwerthen. 

Was  nun  den  eigentlichen  Ursprung  der  Krankheit  an- 
langt, so  ging  dieselbe,  wie  mehrfach  erwähnt,  von  einer 
Perityphlitis  aus;  die  Ursache  dieser  Krankheit  aber  Hess  sich 
nicht  eruiren,  ein  Kothstein  oder  fremder  Körper  wurde  nicht 
gefunden;  eine  Perforation  war  ebenfalls  nicht  zu  erweisen. 


Zweiter  Fall8)  aus  der  Strasburg «,r  Kinderklinik. 

Carl  Michels,  ein  vorher  gesunder  kräftiger  Knabe  von  12  Jahren, 
erkrankte  an  einem  Abdominaltyphus,  dessen  Verlauf  anfangs  nichts 
Besonderes  darbot  Es  bestand  hohes  Fieber  (bis  40,9°),  welches  nach 
wiederholter  Darreichung  von  salicylsaurem  Natron  vorübergehende 
Remissionen  zeigte.     Am  19.  Krankheitstage  schien  mit  dem  Auftreten 


1)  Schüppel  I.  c.    S.  802. 

2)  J.  Asch,  Ein  Fall  von  Abdominaltyphus  mit  Leberabscess.   Berl. 
klin.  Wochenschrift  1882.    Nr.  51. 

Jfthxbooh  f.  Kinderheilkunde.  N.  F.  XXV.  22 
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des  remittirenden  Fiebertypua  das  Stadium  decrementi  beginnen  n 
wollen ;  ancb  dieses  zeigte  in  den  ersten  Tagen  kaum  etwas  Auffallendes. 
Am  21.  Tage  trat  Erbrechen  auf,  welches  sich  in  den  nachfolgenden 
Tagen  wiederholte;  man  glaubte  dasselbe  auf  eine  gleichzeitig  be- 
stehende Angina  beziehen  zu  können.  Da  stellte  sich  am  27.  Tage 
plötzlich  ein  heftiger  Schüttelfirost  mit  einer  Temperaturateigeroog  bis 
41,1°  ein,  wozu  dann,  zwei  Tage  später,  noch  ein  heftiger  Schmerz  id 
der  Lebergegend  trat.  Unterhalb  des  rechten  Rippenrandes  an  der  Stelle 
der  grössten  Schmerzhaftigkeit  wurde  ein  Tumor  von  prall  elastischer 
Consistenz,  der  sich  bis  zum  Nabel  erstreckte,  constatirt.  Seine  ge- 
naueren Grenzen  waren  wegen  der  enormen  Schmerzhaftigkeit  und  der  bei 
der  Palpation  sofort  auftretenden  Contraction  der  Bauebdecken  nicht  fest- 
zustellen. Percutorisch  zeigte  sich  über  der  Geschwulst  eine  Dämpfung, 
welche  nach  oben  hin  unmittelbar  in  den  leeren  Leberechall  überging. 
Dabei  fand  sich  nirgends  eine  Prominenz,  der  Unterleib  war  eher  an 
dieser  Stelle  eingezogen;  nirgends  fühlte  man  Fluctuation;  es  bestand 
kein  Icterus,  keine  stärkere  Milzanschwellung,  keine  Erweiterung  der 
epigastrischen  Venen.  In  den  ersten  drei  Tagen  nach  dem  Eintritt  des 
Schüttelfrostes  war  noch  ein  continuirliches,  ziemlich  hohes  Fieber  vor- 
handen (bis  39,7  °).  Dann  nahm  dasselbe  den  intermittirenden  Charakter 
an  und  verlief  mit  normaler  oder  subnormaler  Morgen-  und  hoher  Abend- 
temperatur.  Der  Schüttelfrost  wiederholte  sich  nicht  mehr.  Der  Patient 
verfiel  mehr  und  mehr,  es  traten  profuse  Schweisse  und  Ohnmächten 
ein  und  am  86.  Tage  der  Krankheit  starb  derselbe  unter  Collaps- 
erscheinungen. 

Bei.  der  Section  fanden  sich  geheilte  Typhusgeechwüre  im  Darm 
und  Leberabscesse  pylephlebitischer  Natur,  ausgehend  von  den  vereiterten 
Drüsen  des  II  eocoecal- Stranges.  Die  Leber  war  hauptsächlich  in  ihrem 
rechten  Lappen  sehr  gross;  an  der  Convexität  des  letzteren,  welcher 
mit  dem  Zwerchfell  dusch  Bindegewebe  verwachsen  war,  befanden  sieh 
8 — 10  erhabene,  grünlichblaue,  theilweise  gelbgefärbte,  beim  Betasten 
fluetuirende  Prominenzen;  der  grösste  fluetuirende  Herd  lag  oben  nahe 
dem  Margo  obtusus  und  mass  von  rechts  nach  links  8  cm  und  von  vorn 
nach  hinten  6  cm. 

Das  Krankheitsbild  erklärt  sich  an  der  Haut  der  patho- 
logischen Veränderungen  leicht  Der  am  27.  Tage  der  Krank- 
heit eingetretene  Schüttelfrost  ist  wohl  auf  den  Beginn  der 
Eiterung  in  der  Vene  zu  beziehen,  das  in  den  ersten  3  Tagen 
folgende  continuirliche  Fieber  wäre  dann  nach  Schüppel 
der  Ausdruck  der  Pylephlebitis,  und  der  Eintritt  des  inter- 
mittirenden bezeichnete  die  Bildung  der  Abscesse  in  der  Leber. 
Auch  in  diesem  Falle  fehlte  der  Icterus,  dagegen  war  das  Vor- 
handensein eines  Tumors  zu  constatiren.  Die  Milzanschwel- 
lung fehlte.     Es  trat  nur  ein  Schüttelfrost  auf. 

Aus  der  Literatur  der  Pädiatrik  sind  nur  noch  zwei 
weitere  Fälle  von  Pylephlebitis  bekannt: 

Erster  Fall.1) 

Louis  K.,  9  Jahre  alt,  wurde  am  26.  Mai  1874  ins  Spital  aufgenommen, 
nachdem  die  Krankheit  fünf  Tage  vorher  mit  Schüttelfrösten  und  einem 


1)  Burder.    The  Lancet  1874,  11.  pag.  552. 
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GefQhl  von  grosser  Schwäche  begonnen  hatte ;  seit  zwei  Tagen  bestanden 
Diarrhöen.  Bei  der  Aufnahme  war  der  Patient  sehr  schwach,  kaum  fähig 
auf  den  Beinen  zu  stehen;  er  fröstelte;  sein  Ausdruck  war  stupide.  Die 
Haut  und  Conjunctiva  hatte  einen  gelblichen  Schein.  Die  Zunge  war 
trocken  und  rissig.    Der  Leib  geschwollen. 

Keine  Roseola.  Lungen  und  Herz  normal.  Leber  nicht,  Milz  leicht 
aufwärts  vergrößert.   Temp.:  100  F. 

27.  Mai:  Morgentemperatur  99°.  Nachmittags  trat  ein  Schattelfrost 
ein,  wobei  die  Temperatur  auf  106,6°  stieg.    Abends  Temperatur  102°. 

28.  Mai:  Einige  Roseolaflecke  sichtbar.  Stuhlgang  seit  gestern  Morgen 
sechsmal  erfolgt    Temperatur  Morgens  104°,  Abends  106°. 

29. Mai:  4  Stuhle,  Morgen-Temp.  104,8°.  Puls  106,  Abend-Temp.  106,2°. 
Puls  120.    m 

SO.  Mai:  Klagen  über  grosse  Schmerzen  im  Leibe.  Temperatur: 
Morgens  106°,  Abends  106,4°. 

31. Mai:  9  Stühle.  Morgen-Temp.  104,4  °.  Puls  144.  Abend-Temp.  106,2  °. 

1.  Juni:  6  Stühle.  Morgen-Temp.  103,2°.  Puls  112.  Abend-Temp. 
104,2*.    Puls  118. 

2.  Juni:  7  Stühle.  Morgen-Temp.  103 °.  Puls  124.  Abend-Temp.  104,2°. 
Pols  118. 

Der  Patient  ist  sehr  unruhig  und  delirirt.  Nach  einem  Bade  sinkt 
die  Temperatur  auf  99,2  °.    Puls  122. 

3.  Juni:  Wahrend  der  Nacht  war  der  Patient  sehr  unruhig,  ohne 
aber  zu  deliriren.  10  Stühle.  Intensiver  Leibschmerz,  welcher  einer  Mor- 
phiuminjection  wich.  Morgen-Temp.  104°.  Puls  126.  Abend-Temp.  99,2°. 
Puls  104. 

4.  Juni:  Starke  Zunahme  des  Icterus.  Morgens  ein  Schüttelfrost 
bei  einer  Temperatur  von  104,6°.   7  Stühle.   Abend-Temp.  103°. 

6.  Juni:  Patient  ist  sehr  benommen  und  stupide.  Incontinentia  von 
Stuhl  und  Urin.  Morgen-Temp.  103°.  Puls  160.  Abend-Temp.  103,4° 
Puls  126. 

6.  Juni:  Morgen-Temp.  102°   Puls  114.  Abend-Temp.  100°.  Puls  126. 

7.  Juni:  Morgen-Temp.  101°.    Tod  um  9  Uhr  45  Min.  Vorm. 

Autopsie:  Starke  Abmagerung.  Ausgeprägter  Icterus.  Leichter 
Erguss  «wischen  den  Hirnhäuten.  Lungen  congestionirt  mit  verschie- 
denen hämorrhagischen  Infarcten.  Herz  gesund.  Erguss  von  Fluidum 
in  die  Peritonealhöhle;  wohl  ausgeprägte  Peritonitis.  Das  Ileum  und 
Coecum  waren  voll  von  Ulcerationen.  Die  Ulcera  waren  an  der  Stelle 
der  Pey  er 'sehen  Plaques,  oberflächlich  und  hatten  keine  gezackten 
Ränder;  die  Leber  erschien  als  eine  Masse  von  kleinen  Abscessen.  Die 
Milz  war  congestionirt;  die  Nieren  geBund. 

Burder  hält  es  ffir  zweifellos,  dass  der  Patient  an  Typhus 
litt,  und  glaubt,  dass  von  den  ulcerationen  im  Darm  die 
Bildung  der  Leberabscesse  herzuleiten  sei.  Der  anatomische 
Nachweis  ist  nicht  erbracht.  In  diesem^  Falle  trat  Icterus 
ein,  es  war  eine  Milzanschwellung  vorhanden,  ferner  die  fftr 
die  Eiterung  in  der  Leber  charakteristischen  Schüttelfroste;  da- 
gegen fehlte  dieVergrösserung  resp.  Tumorbildung  an  der  Leber. 
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Zweiter  Fall.1) 

Rosalie  Töpfer,  10  Jahre  alt,  soll  früher  stets  gesund  gewesen  sein. 
Die  Krankheit  begann  mit  dem  Auftreten  von  allgemeinem  Icterus  anf 
der  ganzen  Hautoberfläche.  Das  Uebel  steigerte  sich,  nnd  das  Mädchen 
kam  derart  herunter,  dass  sie  nach  sieben  Wochen  das  Bett  nicht  mehr 
verlassen  konnte,  bei  gänzlichem  Mangel  des  Appetits,  Unruhe  und  zu- 
nehmender Hinfälligkeit.  In  letzter  Zeit  stellten  sich  häufig  Blutungen 
anB  Nase  und  Mund  ein. 

Am  4.  April  1866  wurde  die  Patientin  in  das  Kinderspital  auf- 
genommen, nachdem  die  Krankheit  Bchon  21/,  Monate  gedauert  hatte, 
und  bot  folgendes  Krankheitebild:  Der  Körper  ist  sehr  abgemagert,  massig 
entwickelt;  der  Knochenbau  zart,  die  Musculatur  schlaff  und  dünn;  die 
allgemeinen  Decken  intensiv  icterisch  gefärbt,  ebenso  die  Sclera  ood 
die  sichtbaren  Schleimhäute;  die  Augen  tief  eingesunken,  balonirt;  die 
Schleimhaut  der  Nase  und  Lippen,  sowie  das  Zahnfleisch  und  die  Zange 
mit  dünnen  blutigen  Krusten  und  eingetrocknetem  Blut  belegt  In  den 
Lungen  diffuse  Rasselgeräusche;  das  Herz  normal  Im  rechten  Thorax- 
raum Beginn  der  Dämpfung  am  unteren  Bande  der  fünften  Rippe;  die- 
selbe ist  bis  21/,  Zoll  unter  dem  Bippenrand  nachzuweisen.  Der  linke 
Leberlappen  ragt  weit  nach  links  bis  in  das  linke  Hypochondrium  nnd 
schließet  sich  hier  deutlich  an  den  Band  der  ebenfalls  sehr  geschwelltes 
Milz  an;  nach  abwärts  reicht  die  Leber  bis  gegen  den  Nabel;  der  untere 
Band  ist  durch  die  dünnen,  leicht  gespannten  Bauchdecken  zu  fassen 
und  zu  umgehen;  die  Kanten  sind  rundlich,  abgestumpft.  In  der  Mitte 
der  vorderen  Fläche  der  Leber  ist  eine,  etwa  thalergrosse  Erhabenheit 
wahrzunehmen,  die  eine  unebene  hügelige  Oberfläche  nachweisen  läset 
und  der  Kranken  bei  Druck  Schmerz  verursacht.  Das  ganze  rechte 
Hypochondrium  ist  sehr  gewölbt,  hervorgetrieben,  so  dass  die  ganze 
Leber  doppelt  so  gross  als  eine  normale  erscheint. 

Die  Milz  ist  ebenfalls  vergrössert  nachzuweisen. 

Im  Unterleib,  in  den  tieferen  Partien  ist  deutlich  Fluktuation  zu 
constatiren;  derselbe  ist  überall  schmerzhaft.  Der  Stuhl  ist  jrraulich- 
weiss,  ohne  Gallenbeimengung,  zeitweise  mit  mehr  oder  weniger  Blnt 
tingirt;  letzteres  ist  dunkel,  theerartija:,  dissolut,  stinkend.  Der  Urin,  von 
dunkelbrauner  Farbe,  sparsam,  übelriechend,  enthält  Biliphain  und  Büi- 
verdin  neben  den  übrigen  Bestandteilen.  Im  Verlauf  der  fünf  Tage, 
welche  die  Patientin  im  Spital  lag,  stellten  sich  mitunter  Convulsionen 
ein.  Die  Hauttemperatur  war  dabei  nicht  wesentlich  erhöht;  der  Pols 
mässiff  beschleunigt.  Die  äusseren  und  inneren  Sinne  frei.  Die  Patientin 
verfiel  sehr  rasch,  wurde  apathisch,  erbrach  Alles,  bekam  am  ganzen 
Leib  Ecchymosen,  blutete  zuletzt  fast  unaufhörlich  aus  Mund,  Nase, 
Zahnfleisch  und  Lippen  und  starb  am  9.  April  Nachte. 

Bei  der  Section  zeigte  sich  eine  sehr  grosse  Leber;  dieselbe  reichte 
von  der  fünften  Rippe  bis  etwa  21/,"  unter  den  Bippenrand;  ihre  Bänder 
waren  allenthalben  abgestumpft  und  zugerundet;  der  linke  Lappen  ragte 
weit  ins  linke  Hypochondrium  hinein.  Die  Gallenblase  war  ungemein 
ausgedehnt,  gespannt,  mit  weisslicher,  molkig  getrübter,  schwach  alka- 
lischer Flüssigkeit  gefüllt.  Der  Ueberzug  der  Leber  war  straff  gespannt; 
an  der  Oberfläche  des  linken  Lappens  zeigte  sich,  gegen  den  Rand  zu, 
eine  etwa  thalergrosse,  1%"  dicke  Partie,  die  sich  weich  anfühlte  und 
beim  Durchschnitt  als  eine  mit  Blut  und  Eiter  gefüllte,  ausgedehnte 
Endverzweigung  der  Vena  portarum  darstellte.  Das  Gewebe  der  Leber 
war  fest,  zähe,  gelbgrün  gefärbt;  die  Gallengefasse,  soweit  sie  nach- 
weisbar, normal;  die  Vena  portarum  im  ganzen  Verlaufe  in  der  Leber 
erweitert;    die  Wandungen    derselben   brüchig,   zerreisslich,   von  ihrer 

1)  Löschner.   Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde  1869,  8.  140. 
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Umgebung  aehr  leicht  ablösbar,  mit  Blat  and  Eiter,  die  zu  einem 
cbocoladenförmigen ,  dicken  Brei  gemischt  erschienen,  erfüllt.  Beim 
leisesten  Druck  wahrend  des  Durchschneidens  quoll  massenhaft  diese 
dicke  Flüssigkeit  ans  den  Venenverzweigungen.  Im  Lebergewebe  fanden 
sich  zahlreiche,  theils  stecknadelkopfgrosse,  theils  grössere,  mit  reinem 
Eiter  gefüllte  Abscesse,  die  den  Ecd Verzweigungen  der  Vena  portarum 
zu  entsprechen  schienen.  Die  Ausführungsgänge  der  Gallenblase  und 
der  übrigen  Blutgefässe  waren  normal. 

Von  Seiten  der  Übrigen  Organe  wurden  noch  folgende  pathologische 
Veränderungen  gefunden:  Allgemeiner  Icterus;  zahlreiche  Ecchymosen 
au  der  Pleura  visceralis,  mit  einzelnen  kleinen  Infarcten;  käsige  und 
icterisch  gefärbte  Bronchialdrüsen;  ziemlich  beträchtlicher  Hydropericard; 
massiger  Ascites;  Vergrösserung  der  Milz  um  ein  '/4  ihres  Längsdurch- 
messers; blutiger  Inhalt  im  lugen  und  Darm,  sowie  Ecchymosen  in 
diesen  Organen  und  an  dem  Zwerchfell. 

Die  Pylephlebitis  ist  in  diesem  Falle,  wie  Löschner  sich 
ausdrückt,  secundar  in  Folge  der  durch  die  Verstopfung  in 
ileu  Gallengängen  bedingten  Stauung  im  Pfortaderkreislauf  ent- 
standen zu  denken.  Im  Sectionsbericht  finden  wir  nun  wohl 
bemerkt,  dass  die  Gallenblase  ein  Entzündungsserum  enthielt, 
dagegen  nichts  von  einer  Verstopfung  der  Gallengange;  es 
wird  sogar  besonders  gesagt,  dass  die  Gallengefasse  und  die 
Ausführungszweige  der  Gallenblase  sich  normal  verhielten. 
Aber  selbst  wenn  wir  eine  Verstopfung  der  Gallengänge  als 
das  Primäre  mit  einer  consecutiven  Stauung  im  Pfortader- 
kreislauf annehmen,  so  bleibt  es  doch  immer  noch  unerklärt, 
wie  eine  blosse  Stauung,  die  doch  sonst  nur  Ascites  oder 
Oedeme  hervorruft,  in  diesem  Falle  zu  einer  suppurativen  Ent- 
zündung in  den  Gefassen  führte. 

Dass  eine  entzündliche  Reizung  der  Gallengänge,  nament- 
lich durch  Steine,  welche  zur  Perforation  der  Wandung  des 
Gallenganges  und  auch  der  Vene  führt,  auf  diesem  Wege  eine 
Pylephlebitis  hervorrufen  kann,  ist  bekannt,  aber  auch  etwas 
ganz  Anderes.  Das  Krankheitsbild  war  in  diesem  Falle  ein 
durchaus  verschiedenes  von  demjenigen,  welches  der  von  mir 
beschriebene  bot,  und  habe  ich  denselben  nur  mitgetheilt,  weil 
die  Fälle  von  Pylephlebitis  in  der  Pädiatrik  so  sehr  vereinzelt 
dastehen.  Der  Icterus,  welcher  in  unserem  Falle  gar  nicht 
hervortrat,  beherrschte  hier  das  Krankheitsbild;  auf  ihn  sind 
die  schweren  Blutungen  in  die  Haut  und  Schleimhäute  zurück- 
zuführen. Die  in  Magen  und  Darm  erfolgten  Blutungen  Hessen 
Mch  ausserdem  durch  die  Stauung  im  Pfortaderkreislauf  erklären. 
Diese  Intensität  des  Icterus  ist  für  die  Pylephlebitis  nicht  das 
Gewöhnliche.  Schüppel1)  sagt  über  diesen  Punkt  Folgendes: 
„Selbst  wenn  der  Icterus  bei  der  Pylephlebitis  suppurativa 

ausgesprochen  auftritt,  so  behalten  doch  die  Darmentleerungen 

ihre  gallige  Farbe." 

1)  Schüppel  1.  c.    S.  307. 
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Eine  Erscheinung,  die,  wie  bemerkt,  in   diesem  Falle  nicht 
eintrat. 

Von  dem  so  charakteristischen  Fieber  mit  seinen  eigen- 
thümlichen  Frostanfallen  finden  wir  in  Löschner's  Falle 
nichts  angegeben,  und  doch  sagt  Schüppel1): 

„Die  dominirenden  Erscheinungen  im  Krankheitsbilde  der 
eitrigen  Pylephlebitis  bilden  das  Fieber  und  die  übrigen  all- 
gemeinen Symptome,  sie  bilden  die  einzige  absolut  constante 
Erscheinung  dieser  Krankheit" 

Wir  dürfen  aber  nicht  übersehen,  dass  die  Patientin  nur 
während  der  letzten  fünf  Tage  ihrer  Krankheit  unter  ärztlicher 
Beobachtung  im  Spital  war,  und  wenn  dann  bemerkt  wird, 
dass  die  Hauttemperatur  nicht  wesentlich  erhöht  war,  so  ist 
diese  Erscheinung  wohl  als  ein  Zeichen  des  Collapses  an- 
zusehen. 

Auf  der  anderen  Seite  waren  die  Symptome  des  Leber- 
abscesses  in  dem  Falle  von  Loschner  bei  weitem  vollkommener 
ausgeprägt,  als  in  den  bisher  angeführten.  Vor  Allein  die 
fluctuirende  Erhabenheit  auf  der  Vorderfläche  der  Leber,  dann 
die  ausgesprochene  Vergrösserung  der  Leber  und  Milz,  der 
intensive  Icterus  machten  die  Diagnose  leicht  und  sicher. 


Hiermit  hätte  ich  sämmtliche  Fälle  von  Pylephlebitis  mit 
consecutiven  Leberabscessen,  welche  in  der  Litteratur  der 
Pädiatrik  zu  finden  sind,  besprochen. 

Interessant  bleibt  es  immerhin,  dass  gerade  in  der  Starass- 
burger  Kinderklinik  zwei  hierhin  gehörende  Fälle  in  einem 
Zeitraum  von  wenigen  Jahren  beobachtet  wurden.  Das  wich- 
tigste Symptom,  welches  bei  einer  im  Gebiet  der  Pfortader 
bestehenden  Erkrankung  den  Verdacht  auf  die  Bildung  von 
Abscessen  in  der  Leber  erwecken  muss,  ist  das  plötzliche  Auf- 
treten von  Schüttelfrösten  mit  dem  charakteristischen,  inter- 
mittirenden  Fieber.  Die  übrigen  Symptome,  der  Icterus,  die 
Vergrösserung  der  Leber,  der  Milz  etc.,  sind,  wie  die  angefahrten 
Fälle  zeigen,  nicht  constant  nachzuweisen. 

Ausser  den  beiden  beschriebenen  Fällen  wurde  nun  noch 
ein  dritter  Fall  von  Leberabscess  in  der  Strassburger  Klinik 
von  Herrn  Professor  Dr.  Kohts  beobachtet  Derselbe  gehört 
einer  anderen  Kategorie  an,  er  muss,  da  ein  ursächliches  Momeut 
nicht  gefunden  wurde,  zu  den  primären  Leberabscessen  ge- 
rechnet werden. 


1)  Schüppel  I.e.  S.311. 
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Dritter  Fall  aus  der  Strassburger  Kinderklinik. 

Ludwig  Georg,  13  Jahre  alt,  wurde  am  15.  December  1884  in 
die  hiesige  Einderklinik  aufgenommen.  Der  Vater  und  7  Geschwister 
de*  Patienten  leben  und  sind  gesund.  Die  Mutter  starb,  36  Jahre  alt, 
am  TjphuB,  eine  Schwester  starb  in  den  ersten  Lebenstagen.  Der 
Patient  selbst  soll  nach  Angabe  seiner  Schwester  bisher  stets  gesund 
gewesen  sein.  Vor  vier  Wochen  erkrankte  er  —  angeblich  in  Folge 
einer  Erkältung  —  unter  den  Symptomen  von  Husten,  allabendlichem 
Fieber,  nächtlichen  Seh  weissen  und  Appetitlosigkeit.  Der  Stuhlgang 
war  angehalten,  erfolgte  jeden  dritten  Tag  und  war  von  fester  Con- 
öistenz  und  geringer  Quantität.  Der  Husten  steigerte  sich,  Patient  klagte 
über  Stiche  in  der  rechten  Thoraxhälfte. 

Status  praesens  vom  18.  December:  Der  Patient  ist  ein 
massig  genährter  Knabe,  von  schwacher  Musculatur  und  geringem  Panni- 
culua  a&posus.  Er  liegt  in  activer  Rückenlage  im  Bett.  Auf  der  Haut 
des  Gesichts  befinden  sich  viele  Sommersprossen.  Die  Wangen  sind 
fleckig  geröthek  Geringes  Oedem  des  Gesichts,  insbesondere  der  Augen- 
lider; die  Temperator  ist  wesentlich  erhöht,  die  Haut  feucht  anzu- 
fühlen; der  Puls  massig  voll,  sehr  weich  und  frequent;  die  Zunge  be- 
legt; die  Respiration  sehr  beschleunigt,  von  costoabdominellem  Typus. 
Die  rechte  Thoraxhälfte  erscheint  bedeutend  mehr  ausgedehnt  als  die 
linke.  Bei  der  Inspiration  hebt  sich  die  linke  Thoraxhälfte  und  der 
obere  Theil  des  Abdomens  links  ersichtlich,  während  die  rechte  Seite 
absolut  still  steht;  dabei  werden  die  Intercostalraume  links,  namentlich 
in  den  unteren  Partien,  tief  eingezogen.    Active  Exspiration. 

Der  Spifaenstoss  ist  linkerseits  im  Ö.Intercostalraum  in  der  Papillar- 
linie fühlbar,  von  geringer  Resistenz  und  Höhe. 

Bei  der  Pereussion  zeigt  sich  links  vorn  lauter  voller  Schall  bis 
zur  vierten  Rippe,  von  wo  die  Herzdämpfung  beginnt. 

Rechts  vorn  ist  über  der  Fossa  supra-  und  infraclavicularis  abge- 
ben Wächter  tympanitischer  Percussionsschall,  von  der  zweiten  Rippe  an 
aber  absolute  Dämpfung,  welche  ohne  Unterbrechung  nach  unten  zu  in 
die  Leberdämpfung  übergeht  und  seitlich  bis  zur  hinteren  Axillarlinie 
reicht;  nach  links  erstreckt  sich  dieselbe  bis  zum  linken  Sternalrand. 

Bei  der  Auscultation  hört  man  vorn  über  der  ganzen  linken  Thorax- 
hälfte verschärftes,  vesiculäres  Athmen.  Die  Herztöne  sind  dumpf,  aber 
rein.  Rechts  vorn  vernimmt  man  oberhalb  und  dicht  unterhalb  der 
Clavicula  bronchiales  Athmen  nebst  crepitirendem  und  consonirendem 
Ka&seln.  Von  der  zweiten  Rippe  an  ist  das  Athemgeräusch  völlig  auf- 
gehoben. Der  Stimmfremitus  ist  links  vorn  deutlich  fühlbar,  rechts 
Aufgehoben.  Hinten  links  ist  lauter  voller  Schall  nebst  spärlichen,  über- 
geleiteten Rasselgeräuschen  bei  vesiculärem  Athmen. 

Hinten  rechte  ist  der  Schall  bis  zur  Mitte  der  Scapula  abgeschwächt 
tvuipanitisch ,  von  hier  ab  bis  nach  unten  gedämpft,  doch  ist  die 
Dämpfung  hier  nicht  absolut  wie  vorn. 

Bei  der  Auscultation  hört  man  über  der  Fossa  supraspinata,  sowie 
der  Fossa  infraspinata  bis  zur  Scapularmitte  bronchiales  Athmen  nebst 
*lürliehem  Rasseln,  von  da  an  abwärts  abgeschwächtes  bronchiales 
Athmen.  Der  Stimmfremitus  ist  rechts  hinten  bedeutend  abgeschwächt, 
doch  nicht  aufgehoben  wie  vorn.  Der  Bauch  ist  stark  aufgetrieben  und 
zwar  gleichmäsaig  kugelförmig.    Oedem  der  Bauchdecken. 

Rechterseite  reicht  die  Leberdämpfung  bis  handbreit  unter  den 
Hippenrand. 

Eine  Milzvergrösserung  ist  nicht  nachzuweisen. 

Ueber  dem  Abdomen  fast  überall  tympanitischer  Schall 
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Stuhlgang  ist  im  Spital  reichlich  erfolgt,  derselbe  ist  von  breiig» 
Consistenz. 

Der  Urin  wird  spärlich  (260  ccm)  entleert,  ist  von  schmutzigbnoner 
Farbe,  trübe  und  setzt  beim  Stehen  reichlich  ziegelrothes  Sediment  ab; 
er  enthält  kein  Ei  weiss,  reagirt  sauer  und  hat  ein  spezifische«  Gewicht 
von  1086. 

Ordination: 

Bp.  Antipyrin  0,6. 

Disp.  tal.  dos.  Nr.  lü. 
D.  S.  Alle  10  Min.  1  Pulver. 

Ferner  werden  auf  die  rechte  Seite  des  Thorax  acht  trockene 
Schröpfköpfe  gesetzt  und  ein  hydropathischer  Wickel  applicirt. 

Krankengeschichte. 

16.  December:    Tenip.  Abds.     88,6.    P.  96.      E.  44. 

16.  December:    Temp.  Mgs.      38,4.    P.  124.    B.  82. 

Mittgs.  40,8.    P.  140.    B.  36. 
Abds.    38,3.     Zwei  Stühle. 

17.  December:    Temp.  Mgs.      38,0.    P.  108.     B.  36. 

Abds.     89,0.     P.  120.    B.  48.     3  Stähle. 

18.  December:    Temp.  Mgs.       37,6.     P.  112.     B.  44. 

Abds.     39,0.     P.    88.    B.  48.     1  Stuhl. 

Urin:  Menge  260  ccm.  Spec.  Gew.  1026.  Beactdon  sauer  Kein 
Albumingehalt 

1  y8  g  Antipyrin,  in  Zwischenräumen  von  10  Min.  gegeben,  bleiben, 
wie  die  Temperaturangaben  zeigen,  absolut  ohne  Wirkung  auf  den 
Fieberverlauf. 

19.  December:    Temp.  Mgs.    87,8.    P.  108.    B.  40. 

Abds.  39,2.    P.  120.     B.  66. 
Kein  Stuhlgang.     Urin  400  ccm.    Spec.  Gew.  1020.     Pat.  liegt  auf 
der  rechten  Seite.    Die  Schmerzen  haben  nachgelassen.    Der  Befund  auf 
dem  Thorax  zeigt  keine  Veränderung.    Die  Schröpfnarben  hinten  sind 
stark  cyanotisch. 

Ordination:    Hydropath.  Wickel  rechts. 

Bp.  Infus,  fol.  digital.  0,4/180. 
Liqnor  Kali  acet.  2,6. 
Oxymel.  Scillae    20,0. 
M.  D.  S.     Zweistündlich  1  Kinderlöffel. 

Auch  die  Digitalinfus.  äussert  keine  Einwirkung  auf  das  Fieber. 

20.  December:    Temp.  Mgs.  38,6.     P.  112.     B.  40. 

Abds.  40,1.     P.  128.    B.  48.     1  Stuhl. 

Urin  360  ccm.     1021  spec.  Gewicht. 

Patient  athmet  stark  dyspnoetisch;  er  liegt  constant  auf  der  rechten 
Seite.  Das  Oedem  der  rechten  Gesichtshälfte,  besonders  des  rechten 
Augenlides  hart  stark  zugenommen.  In  dem  glänzend  stechenden  Blick 
der  Augen  prägt  sich  die  intensive  Angst  aus.  Bei  der  Percussion  er- 
hält man  vorn  rechts  über  der  Fossa  Bupra-  wie  infraclavicalaris  und 
weiter  unten  über  dem  ganzen  Sternum  lauten  tympanitischen  Schall, 
im  Uebriffen  auf  der  rechten  Seite  intensive  Dämpfung,  auf  der  linken 
lauten  vollen  Schall. 
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Hinten  bekommt  man  rechte  über  der  oberen  Hälfte  der  Scapula 
Dämpfung  mit  tympanitischem  Beiklang,  von  hier  an  abwart«  absolute 
Dämpfung,  Sehenkelschall. 

Die  AuscuRation  ergiebt  rechts  vorn  bis  zur  zweiten  Rippe  unbe- 
stimmtes Athemgerausoh  mit  spärlichem  consonirenden  Rasseln  und  — 
nach  Hosten  —  metallischem  Klingen,  weiter  unten  hochgradig  abge- 
schwächtes, unbestimmtes  Athemgeräusch. 

Rechts  hinten  ist  ein  Athemgerausch  überhaupt  kaum  noch  zu  hören. 
Der  Stimmrremitus  ist  rechts  vorn  wie  hinten  abgeschwächt. 
Unter  diesen  Umstanden  wird  um  6  Uhr  NachmittagB  zur  Punction 
mit  dem  Potin'schen  Apparat  geschritten. 

Es  wird  in  den  siebenten  rechten  Intercostalraum  in  der  Axillar- 
linie  mit  dem  Troicart  eingestochen,  wobei  460  g  ganz  dicken,  graa- 
grünlichen,  faculent  riechenden  Eiters  entleert  werden;  derselbe  enthält 
einzelne  rothe  Streifen,  viel  Gerinnsel  und  fetziges  Material.  Nachdem 
der  Troicart  herausgezogen,  flieset  noch  ein  Esslöffel  voll  klaren,  wäs- 
serigen Fluid  ums  nach. 

Patient  hustet  nicht  arg,  fühlt    sich   aber   unmittelbar  nach   der 
Punction  kaum  erleichtert     Die  danach  vorgenommene  Percussion   er- 
giebt fast  genau  dieselben  Grenzen. 
Ordination:    Analeptica. 

zl.December:  Der  Patient  war  die  Nacht  über  sehr  unruhig,  stöhnte 
viel  und  klagte  über  Dyspnoe.  Heute  früh  ist  er  wesentlich  ruhiger 
und  klagt  weder  über  Schmerzen  noch  über  Dyspnoe. 

Et  liegt  auf  der  rechten  Seite,  welche  bei  der  Athmung  noch  immer 
fast  stillsteht. 

Temp.  38,0.    Puls  120.    Resp.  44.    Der  Urin  ist  heute  heller,  ohne 
Albanien.    Ein  Stuhlgang. 
Ordination:    Analeptica. 

22.  December:  Der  Patient  sieht  blass  aus,  liegt  etwas  nach  rechts 
geneigt  Das  Gesicht  ist  gedunsen;  rechts  Oedem  der  Augenlider.  Sub- 
jective  Beschwerden  werden  nicht  geäussert.  Die  Temperatur  ist  dem 
Gefühle  nach  nicht  erhöht. 

Der  Puls  ist  weich,  regelmässig,  frequent  (104). 
Die  Respiration  zeigt  fast  einseitigen  Typus;  beträchtliche  Ein- 
siehungen der  Intercostalräume  links,  während  dieselben  rechts  verstrichen 
sind.  Ferner  fällt  rechts  ein  ziemlich  starkes  Hautödem  am  Thorax  und 
Arm  auf.  Der  Spitzenstoss,  welcher  vor  der  Operation  ßich  im  6.  Inter- 
costalraum befand,  ist  heute  im  5.  Zwischenrippenraum  etwas  ausser- 
halb der  Papillarlinie  sichtbar. 

Auf  der  Clavicula  wie  unterhalb  derselben  ist  rechts  der  Schall  tym- 
paoitisch  mit  metallischem  Beiklang;  in  der  Höhe  der  zweiten  Rippe 
beginnt  die  Dämpfung,  die  nach  unten  zunimmt  und  unterhalb  der 
Tierten  Rippe  absolut  wird. 

In  der  Axillarlinie  rechts  ist  der  Schall  bis  zur  dritten  Rippe  tym- 
pani tisch,  mit  leicht  metallischem  Beiklang,  unterhalb  derselben  gedämpft 
Auf  dem  Sternum  ist   der  Schall  am  Manubrium  metallisch,  etwas 
über  der  Medianlinie  nach  links  ist  lauter,  tiefer  Schall. 

Unterhalb  der  Clavicula  hört  man  rechts  amphorisches  Athmen, 
»elbst  unterhalb  der  dritten  Rippe  noch.  Der  Patient  athmet  aber 
ftö  laut ,  dass  die  Entscheidung  schwer  fällt ,  ob  dieses  Athmungs- 
perirasch  nicht  fortgeleitet  ist.  Die  Herztöne  sind  dumpf,  aber  rein. 
Unterhalb  der  vierten  Rippe  links,  wie  in  den  seitlichen  Partien, 
hört  man  Pfeifen  und  dumpfes  Rasseln.  Beim  Aufsitzen  fällt  die 
starke  Ausdehnung  der  rechten  Seite  auf;  es  besteht  auf  derselben 
ein  starkes  Oedem  der  Hautdecken.  Rechts  hinten  ist  der  Schall 
bereits  über    der  Foasa   supraspinata  gedämpft;  die  Dämpfung  nimmt 
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nach  unten  zu  und  ist  ganz  unten  absolut.  Ueber  den  oberen  Partien 
hört  man  lautes  bronchiales  Atomen  und  reichliches  consonirende* 
Rasseln,  aber  auch  unten  ist  noch  bronchiales  Athmen  mit  spärlichen 
Rasselgeräuschen  zu  vernehmen.  Links  hinten  von  der  Trachea  fori- 
geleitetes  Athmen,  nach  unten  spärliches  Rasseln.  Heute  erfolgte  einmal 
Stuhlgang. 

24.  December:  Der  Patient  wird  heute  Morgen  zwecks  der  Radical- 
operation  in  die  chirurgische  Klinik  verlegt. 

Die  kurz  vor  der  Operation  vorgenommene  Untersuchung  ergiebt 
Folgendes : 

Oedeme  am  ganzen  Körper,  besonders  an  der  rechten  Hälfte,  am 
rechten  Augenlide,  auf  der  rechten  Hälfte  des  Gesicht»,  auf  dem  Thorax  etc. 
Rechts  vorn  und  hinten  fast  bis  zur  Clavicula  bez.  Spina  scapolae 
Dämpfung.  Vorn  unterhalb  der  Clavicula  und  auf  dem  oberen  Theil 
des  Sternum  circumscripta  tympanitische  Zone.  Herz  nach  links  y er- 
lagert Massig  starker  Ascites.  Beschleunigter,  wegen  seiner  Kleinheit 
kaum  zählbarer  Puls  (ca.  120).  Beschleunigte  Respiration  (62).  Temp. 
38,6°  C. 

Die  Operation  wurde  von  Herrn  Dr.  Ledderhose,  dem  ersten 
Assistenten  der  Strassburger  chirur.  Klinik,  in  der  folgenden  Weise  aus- 
geführt: 

Operation: 

Zur  Narkose  wurde  Dimethylaeetat  angewendet;  dieselbe  verlief 
ohne  Zwischenfall.  Es  wurde  etwas  oberhalb  der  PunctioneÖuTnung  ein 
5—6  cm  langes  Stück  der  fünften  und  sechsten  Rippe  in  der  rechten 
Axillarlinie  resecirt;  die  Punction  ergab  ca.  800  ccm  einer  rein  seröses 
Flüssigkeit.  Bei  der  Erweiterung  der  Punctionsöffnung  fand  man  in 
der  Pleurahöhle  nur  seröse  Flüssigkeit.  Die  Lunge  lag  coUabirt  am 
Hilus.  Das  Zwerchfell  stieg  prall  gespannt  bis  zum  4»  Intercostalranm 
empor. 

Darauf  wurde  mit  einer  Pravaz'schen  Spritze  im  7.  Intercostalraum 
eine  Probepunction  vorgenommen;  diese  forderte  Eiter  zu  Tage.  In 
Folge  dessen  wurde,  nachdem  die  obere  Wunde  mit  Sublimat  desinficirt, 
drainirt  und  verbunden  war,  zur  Resection  der  neunten  Rippe  in  der 
Axillarlinie  geschritten.  Nach  der  Einführung  das  Troicart  entleerte 
sich  zuerst  eitrige,  dann  beim  Zurückziehen  desselben  seröse  Flüssig- 
keit. Bei  der  Erweiterung  der  Punctionsöffnung  floss  reichliche  seröse 
Flüssigkeit  aus. 

Man  kam  auf  die  Leber,  welche,  ohne  verwachsen  zu  sein,  vorlag. 
Die  Erweiterung  der  Punctionsöffnung  in  der  Leber  führte  zur  Auf- 
deckung einer  zwei  Fäuste  grossen  Eiterhöhle  in  derselben  ,  welche  von 
unregelmässigen  Gewebsbalken  und  Vorsprüngen  begrenzt  war.  In  die 
Leberhöhle  wurde  eine  undurchlöcherte  Drainröhre  gelegt.-  Bei  Drock 
auf  den  Bauch  floss  reichlich  seröse  Flüssigkeit  aus  der  Hautwunde. 
Eine  Naht  wurde  nicht  angelegt;  beim  Verband  Jodoformgaze  und  ein 
Holzwollesack  angewandt. 

Während  der  Operation  war  ein  ganz  hellgelb  gefärbter,  sehr 
stinkender  Stuhl  abgegangen.  Einige  Stunden  nach  der  Operation  war 
der  Puls  nicht  mehr  zählbar,  gegen  Abend  besserte  sich  derselbe.  Der 
Patient  nahm  Milch  zu  sich;  das  subjeetive  Befinden  war  gut. 

25.  December:  Der  Patient  hat  die  Nacht  unruhig  verbracht.  Temp.: 
36,6  °C.  Puls  120.  Besp.  62.  Durch  den  Verband  ist  viel  Secret  durch- 
gesickert.  Die  Lunge  bewegt  sich  bis  an  die  obere  Wunde.  Die  Leber 
scheint  an  der  Bauchwand  adhärent  zu  sein.  Eigentlicher  Eiter  ist 
nicht  viel  im  Verband;  derselbe  ist  nicht  besonders  stinkend.  Der 
Patient  delirirt  zuweilen,  giebt  aber  zwischendurch  auf  Befragen  auch 
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richtige  Antworten.  Abends  üt  wieder  viel  Secret  durch  den  Verband 
geackert. 

26.  December:  Die  Nacht  war  der  Patient  wieder  sehr  unruhig. 
Temp.:  36,6  °C.  Puls  120.  Resp.  66.  Gestern  war  ein  dünner,  fast  weisser 
Stahl  erfolgt  Der  Puls  ist  sehr  schlecht;  die  Athmung  bedeutend  mehr 
erschwert,  von  Tracheairasseln  begleitet.  Der  Patient  delirirt  fast  an- 
haltend.   Der  Verband  wird  nicht  gewechselt. 

Am  27.  December  trat  der  Tod  ein. 

Die  Section  wurde  von  Herrn  Dr.  Hoffmann,  Assistent  an  dem 
Strasaburger  pathologischen  Institut,  ausgeführt  und  ergab  Folgendes: 

Sectionsbericht: 

Magerer  Körper;  Oedem  des  Fussrückens;  blasse  Hautfärbung.  Auf 
der  rechten  Seite  findet  sich,  7  cm  unterhalb  der  Achselhöhle,  eine  in 
der  Richtung  der  Rippen  verlaufende  Incision,  welche  durch  zwei  Nähte 
zusammengehalten  wird;  darin  eine  Drainröhre.  8  cm  unterhalb  dieser 
Wunde  ist  eine  zweite,  8  cm  lange,  8  cm  klaffende  Incision,  auB  welcher 
ebenfalls  eine  Drainröhre  hervorragt.  Die  Musculatur  liegt  frei  zu  Tage. 
Entlang  den  Venen  auf  dem  Thorax  finden  sich  rechts  schwärzlich  ge- 
färbte Striemen.  Nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  werden  160  ccm 
einer  leicht  trüben  Flüssigkeit  aufgefangen;  in  der  Tiefe  des  kleinen 
Beckens  zeigen  sich  noch  etwa  80  ccm  einer  stark  trüben  Flüssigkeit,  in 
welcher  fibrinöse  Flecken  flottiren.  Auf  dem  Peritoneum  des  Beckens 
nnd  dem  Ueberzug  des  Rectums  sind  gelbe  Auflagerungen,  welche  sich 
schwer  abheben  lassen.  Colon  traversum,  ascendens  und  Coecum  sind 
stark  gebläht  Das  Zwerchfell  steht  in  der  Höhe  der  fünften  Rippe  auf 
der  linken  Seite. 

Die  Leber  ragt  in  der  Mamillarlinie  um  2  cm  Über  den  Rippenbogen 
hervor;  der  linke  Lappen  ist  völlig  frei,  der  rechte  ebenfalls  bis  zur 
Höhe  der  7.  Rippe;  hier  bestehen  Adhäsionen  zwischen  Leber  und 
Zwerchfell.  13  mm  von  der  vorderen  Spitze  der  oberen  Incision  entfernt 
and  4  nun  unterhalb  derselben  findet  sich  eine  Punctionsöffhung,  in 
welche  sich  der  Knopf  einer  Sonde  1  cm  weit  nach  unten  einführen 
läsat.  Eine  Sonde,  welche  sich  in  dem  Loch,  welches  zwischen  den 
Adhäsionen  gebildet  ist,  leicht  fortbewegen  lässt,  kommt  in  der  unteren' 
Incisionswunde  zum  Vorschein.  Rechts  steht  das  Zwerchfell  in  der  Höhe 
des  oberen  Randes  der  4.  Rippe  in  der  Mamillarlinie.  Man  kann  den 
Finger  zwischen  dem  Zwerchfell  und  den  eben  beschriebenen  Adhäsionen^ 
eine  Strecke  fortbewegen.  In  diesem  Räume  befinden  sich  einige  fibri-* 
nfoe  Membranen.  Zwischen  dem  Zwerchfell  und  der  vorderen  Seite  des 
Pencards  bestehen  ebenfalls  Adhäsionen.  Die  linke  Lunge  ist  frei,  der 
obere  Lappen  etwas  gebläht;  im  linken  Pleurasack  befinden  sich  circa 
100  ccm  einer  klaren,  röthlich  gefärbten  Flüssigkeit  Die  rechte  Lunge 
iet  ganz  nach  oben  gedrängt,  mit  den  Gefässen  im  vorderen  Mediastinum, 
Zwerchfell  und  äusserer  Brustwand  verwachsen.  Die  Adhäsionen  lassen 
pich  mit  leichter  Mühe  lösen.  Die  Pleura  ist  rechte  verdickt,  stark  ge- 
rothet,  mit  fibrinösen  Membranen  bedeckt.  Das  Zwerchfell  ist  von  der 
siebenten  Rippe  an  nach  unten  zu  mit  dem  Thorax  ver wachsen;  unter- 
halb der  siebenten  Rippe  befindet  sich  eine  Oeffnung  im  Intercostalraum, 
welche  zu  der  zweiten  Incision  führt.  Die  erste  Incisionsöffhung  führt  zum 
5.  Intercostalraum.  Von  der  fünften  Rippe  fehlt  ein  5  cm  langes  Stück,  von 
der  sechsten  ein  5%  cm  langes.  Zwischen  der  vierten  und  siebenten  Rippe, 
unterhalb  des  M.  pectural.  minor  besteht  eine  grosse  Höhle,  welche  sich  nis 
hinter  die  Axillarlinie  erstreckt;  die  vordere  Wand  derselben  wird  vom 
Pectoralis  minor,  die  hintere  von  der  Pleura  und  Intercostalmuskeln  ge- 
bildet; die  Wandungen  sind  mit  gelblichen  Membranen  bedeckt   In  der 
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Pleurahöhle  befindet  sich  nur  eine  geringe  Menge  gelblicher,  serös-  eitriger 
Flüssigkeit.  Der  rechte  Ventrikel  ist  schlaff,  betheiligt  sich  an  der 
Bildung  der  Herzspitze.  Der  rechte  Vorhof  ist  schwärzlich  gefärbt, 
ebenso  die  Wandung  der  vena  cava  superior.  Im  Pericard  sind  80  ccm 
einer  klaren  Flüssigkeit.  In  beiden  Vorhöfen  finden  sich  speckhäutige 
Gerinnsel.  Starke  blutige  Imbibition  der  Wandung  des  rechten  Herzens, 
der  Mitralklappe  und  der  Aorta.  Fettzeichnungen  auf  der  lntima 
der  letzteren.  Die  Klappen  sind  normal.  Aus  dem  Hauptbronchus 
kommt  schaumige  Flüssigkeit.  Die  Pleura  des  linken  Unterlappens  ist 
mit  zahlreichen  Ecchymosen  bedeckt.  Die  Bronchialdrüsen  sind  link« 
etwas  vergrössert  und  schiefrig  gefärbt  Gelbe  schaumige  Flüssigkeit 
ist  auch  in  den  feineren  Bronchen.  Ziemlich  starkes  Oedem  im  Ober* 
und  Unterlappen.    Geringer  Blutreichthum. 

Im  Nasenrachenraum  sind  einige  Spulwürmer.  Die  Milz  ist  11  cm 
lang,  6  cm  breit,  21/,  cm  dick;  das  Gewebe  ist  weich,  brüchig,  von  gran- 
grüner Farbe.  Die  linke  Niere  ist  stark  blutig  imbibirt,  die  Binde  etwas 
blase;  das  Nierenbecken  zeigt  einige  Ecchymosen.  Im  Magen  befindet 
sich  ein  Spulwurm,  ausserdem  eine  gelbe  Flüssigkeit,  ähnlich  der  in 
den  Bronchen. 

Das  Duodenum  enthält  eine  grosse  Anzahl  von  Spulwürmern;  der 
Ductus  choledochus  ist  frei,  der  Darminhalt  normal  gallig  gefärbt  Die 
rechte  Niere  bietet  das  Bild  der  linken.  Die  ganze  hintere  Flache  der 
rechten  Lunge,  namentlich  des  Unterlappens  ist  fest  mit  dem  Thoru 
verklebt,  von  freier  Flüssigkeit  werden  noch  ca.  10  ccm  aufgefangen. 

Die  Schleimhaut  des  ttachens  und  der  Trachea  ist  ziemlich  stark 
geröthet  In  den  Bronchen,  die  zur  rechten  Lunge  führen,  ist  eine  Menge 
flockig  schleimiger  Flüssigkeit. 

Die  Pleura  des  Mittel-  und  Unterlappens  ist  stark  verklebt  mit  der 
Pleura  costalis;  in  den  Adhäsionen  befinden  sich  zahlreiche  kleine  Eiter- 
herde; die  Pleura  ist  stark  hämorrhagisch  gefärbt;  auch  die  Pleura  des 
Oberlappens  ist  fest  verklebt  mit  dem  Costalblatt;  der  Oberlappen  fühlt 
sich  derb  an,  während  der  Unterlappen  sehr  schlaff  ist  Auf  dem  Durch- 
schnitt zeigt  sich  das  Gewebe  des  Oberlappens  ziemlich  gleichmassig, 
Luftblasen  lassen  sich  nur  spärlich  herausdrücken,  dagegen  Flüssigkeit 
Beim  Ueberstreichen  wird  das  Gewebe  nicht  trocken,  keine  Prominenzen 
kommen  zum  Vorschein.  Der  Unter  läppen  ist  comprimirt,  ganz  luftleer; 
aus  durchschnittenen  kleinen  Bronchen  tritt  trübe  Flüssigkeit  heraus; 
auch  hier  sind  keine  besonderen  Herde.  In  den  vorderen  Theüen  des 
Oberlappens  wird  die  Verdichtung  etwas  deutlicher,  beim  Darüber- 
streichen erscheint  das  Parenchym  etwas  trocken.  Sehr  derbe  fibrinöse 
Membranen  mit  Eiterherden  finden  sich  in  den  Adhäsionen  zwischen 
Unterlappen  und  Zwerchfell.  Die  Bronchialdrüsen  sind  stark  vergrös- 
sert, hyperplastisch,  aber  ohne  besondere  Einlagerungen.  Der  Gaüen- 
gang  ist  ganz  frei,  ebenso  die  Vena  cava  inferior  und  die  Vena  portae. 

Von  der  zweiten  Incisionsöfinung  gelangt  man  durch  ein  ent- 
sprechendes Loch  des  Zwerchfells,  welches  2ya  cm  lang  ist,  in  eine 
grosse  in  der  Leber  befindliche  Höhle.  Es  lassen  sich  aus  derselben 
noch  einige  Cubikcentimeter  gelblichen  Eiters  auffangen.  Die  Höhle  hat 
auf  der  hinteren  Seite  der  Leber  eine  sehr  derbe  bindegewebige  Kapsel; 
auf  diese  folgt  eine  2  mm  dicke  Schicht  von  Käse.  Die  Höhle  ist 
äusserst  unregelmässig  gestaltet  und  setzt  sich  nach  vorn  bis  zur  Mitte 
der  Leber  fort.  Die  Kapsel  ist  vorn  weniger  dick.  Unterhalb  dieser 
grossen  Höhle  ist  ein  Canal  mit  sehr  dicken  Wandungen  zu  verfolgen, 
welche  mit  einer  orangegelben  Schicht  bedeckt  Bind. 
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Recapituliren  wir  noch  einmal  kurz  die  Krankengeschichte. 
Wir  haben  einen  Knaben  vor  uns,  welcher  aus  gesunder 
Familie  stammt  und  früher  nie  krank  gewesen  sein  soll.  Der- 
selbe erkrankte  acut  in  der  Mitte  des  November  —  angeblich 
in  Folge  einer  Erkaltung  —  unter  den  Symptomen  von  Husten, 
allabendlichem  Fieber  mit  nächtlichen  Schweissen,  Schmerzen  auf 
der  rechte?  Seite  des  Thorax,  Obstipation  und  Appetitlosigkeit 
Vier  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  wird  er  in  die 
hiesige  Kinderklinik  aufgenommen.  Man  beobachtet  hier  ein 
unregelmässiges,  remitierendes  Fieber,  das  zwischen  37,8  bis 
40,3°  C.  schwankt,  mit  hohen  abendlichen  Steigerungen  (bis 
40,3°  C),  hoher  Pulsfrequenz  (88—140)  und  stark  beschleu- 
nigter Respiration  (32 — 56).  Die  Untersuchung  des  Thorax 
ergiebt  alle  Zeichen  eines  grossen  pleuritischen  Exsudats. 
Unter  diesen  Umstanden  wurde  am  sechsten  Tage  des  Aufent- 
halts in  der  Klinik,  da  die  Dyspnoe  beträchtlich  war  und 
keine  Anzeichen  einer  Abnahme  des  Ergusses  vorlagen,  zur 
Punction  geschritten.  Es  wurde  im  rechten  7.  Intercostalraum 
in  der  Axillarlinie  mit  dem  Troicart  eingegangen  und  450  g 
einer  dicken,  graugrünlichen,  faculent  riechenden  Substanz  ent- 
leert. Die  gleich  danach  vorgenommene  Percussion  ergab  fast 
genau  dieselben  Grenzen  wie  vorher,  nur  der  Spitzenstoss, 
welcher  während  der  Operation  in  der  vorderen  Axillarlinie 
des  6.  Intercostalraumes  zu  sehen  war,  wurde  nach  der  Punction 
im  5.  Intercostalraum  nahe  der  Papillarlinie  sichtbar.  Der 
Patient  fühlte  sich  auch  nicht  erleicheri  Zu  einem  schon 
anfangs  beobachteten  Oedem  des  Gesichts,  besonders  der 
rechten  Augenlider  trat  rechts  ein  ziemlich  starkes  Oedem 
am  Thorax  und  Arm  au£  Der  Patient  wurde  nun,  da  unter 
solchen  Umständen  die  einzige  Möglichkeit  einer  Heilung  in 
der  Radicaloperation  lag,  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen. 
Bei  der  Vornahme  derselben,  welche  zunächst  in  der  Resection 
eines  5  resp.  5%  cm  langen  Stückes  der  sechsten  und  siebenten 
Rippe  bestand,  zeigte  es  sich  auffallender  Weise,  dass  die 
Pleurahöhle  nur  seröse  Flüssigkeit  enthielt 

Nun  wurde  weiter  unten  im  7.  Intercostalraum  mit  einer 
Pravaz'schen  Spritze  eine  Probepunction  vorgenommen,  und 
da  durch  diese  Eiter  herausbefördert  wurde,  so  schritt  man 
noch  zur  Resection  der  neunten  Rippe.  Man  kam  in  eine 
zwei  faustgrosse  Eiterhöhle  der  Leber.  Dieselbe  wurde  drainirt. 
Der  Patient  verfiel  mehr  und  mehr,  bekam  subnormale  Tem- 
peraturen und  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  trat  unter 
t'ollapserscheinungen  der  Tod  ein.  Bei  der  Section  fand  man 
einen  grossen  Leberabscess,  der  sich  vom  hinteren  Rande  der 
Leber  nach  vorn  bis  zur  Mitte  derselben  erstreckte.  Ausser- 
dem eine  rechtsseitige  Pleuritis,  welche  schon  zu  vielfachen 


332 

Adhäsionen  geführt  hatte,  mit  nur  geringer  Exsudatmenge; 
letzteres  war  bei  der  Operation  grössentheils  entfernt  worden; 
dass  dasselbe  bei  der  Autopsie  serös-eitrig  war,  beweist  wegen 
der  mit  dem  Leberabscess  durch  die  Operation  gesetzten  Com- 
munication  nichts;  nach  der  Eröffnung  der  Pleurahöhle  war 
nur  seröse  Flüssigkeit  ausgeflossen.  Die  fibrinöse  Peritonitis 
mit  massigem  Erguss  (230  ccm)  ist  als  secundär  Ton  dem 
Leberabscess  ausgegangen  zu  betrachten.  Sie  war  im  Leben 
durch  die  das  Krankheitsbild  beherrschenden  Symptome  der 
Pleuritis  und  des  Leberabscesses  verdeckt.  Der  am  Tage  der 
Operation  constatirte  Erguss  in  der  Bauchhöhe  Hess  sich  auch 
durch  die  von  Seiten  des  Leberabscesses  gesetzte  Circulations- 
störung  in  der  Leber  erklären.  Die  Pleuritis  ist  wahrscheinlich 
secundär  entstanden,  indem  durch  Vermittlung  der  Lymph- 
bahnen des  Zwerchfells  Entzündungserreger  in  die  Pleurahöhle 
getragen  wurden. 

Von  Seiten  der  übrigen  Organe  fand  sich  noch  Oedem 
beider  Lungen,  eine  leichte  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels, geringfügiger  Hydropericard  und  linksseitiger  Hydro« 
thorax;  also  im  Wesentlichen  Folgen  der  Circulationsbehin- 
derung  im  Lungenkreislauf. 

In  welchem  genetischen  Zusammenhange  stehen  nun  die 
im  Leben  beobachteten  Erscheinungen  zu  dem  pathologisch- 
anatomischen  Befunde? 

Der  Beginn  der  Erkrankung  mit  Stechen  auf  der  rechten 
Seite  und  Husten  kann  sowohl  auf  den  Leberabscess  wie  die 
Pleuritis  bezogen  werden.  Das  abendliche  Fieber  mit  nächt- 
lichen Schweissen,  welches  in  den  ersten  Wochen  der  Krank- 
heit bestand  —  während  der  Beobachtung  im  Spital  hatte 
er  mit  Ausnahme  des  18.  December  ein  remittirendes  Fieber 
mit  abendlichen  Steigerungen  —  bot  auch  nichts  Auffeilendes 
bei  dem  Bestehen  einer  Pleuritis.  Es  wird  ein  derartiger 
Fieberverlauf  sowohl  bei  einer  Pleuritis  —  sei  sie  tuberculöser, 
sei  sie  eitriger  Natur  —  als  bei  einem  Leberabscess  beobachtet 
Dasselbe  gilt  von  der  Beschaffenheit  des  Pulses,  welcher  fre- 
quent  (88—144)  und  weich  war.  Bei  der  Aufnahme  in  diej 
Kinderklinik  wurden  dann  alle  Symptome  eines  rechtsseitigen 
pleuritischen  Ergusses  constatirt:  die  Ausdehnung  der  rechten 
Thoraxhälfte,  das  Verstrichensein  der  Intercostalraume,  das 
Stillstehen  der  kranken  Seite  bei  der  Athmung,  die  Ver 
Schiebung  des  Mediastinums  nach  links  und  der  Leber  nac| 
unten,  das  Fehlen  des  Fremitus,  abgeschwächtes  resp.  aofj 
gehobenes  Athemgeräusch  etc. 

Bei  genauer  Beobachtnng  bietet  aber  gerade  der  physiealisch 
Befund,  welcher  die  Diagnose  eines  pleuritischen  Ergaases  a 
sicher  macht,  auch  einen  Anhaltspunkt  zur  Diagnose  des  Lebei 
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abscesses.    Schon  von  Thierfelder  und  anderen  Autoren  wird 
angeführt,  dass  bei  einem  Leberabscess  der  Verlauf  der  Dämpfungs- 
grenze ein  unregelmässiger  ist,  dass  diese  an  der  Vorderfläche 
des  Thorax  hoher  steht,  während  sie  bei  flüssigen  Ergüssen 
in  der  Pleura  meistens  das  umgekehrte  Verhalten  zeigt ,  oder 
allenfalls  ringsum  die  betreffende  Thoraxseite  in  gleicher  Höhe 
steht     Wenn  aber,  wie   in  diesem  Falle,   sowohl  ein  Leber- 
abscess, wie  ein  bedeutender  pleuritischer  Erguss  besteht,  so 
kann  auch  dieses  Unterscheidungsmerkmal  nicht  deutlich  hervor- 
treten.  Doch  ist  in  dieser  Beziehung  der  physicalische  Befund 
vor  und  nach  der  ausgeführten  Punction  bemerkenswerte.    Am 
18.  December  wurde  vorn,  von   der   zweiten  Rippe  an   abso- 
lute Dämpfung  bei  völlig  aufgehobenem  Athemgeräusch  und 
fehlendem  Fremitus  constatirt,  hinten  begann  die  Dämpfung 
—  aber  nicht  eine  absolute,  wie  vorn  —  von  der  Mitte  der 
Seapula,  das  Athemgeräusch  und  der  Fremitus  waren  nur  ab- 
geschwächt.    Am  22.  December,  am  zweiten  Tage  nach  der 
Entleerung  des  Abscesses,  begann  die  Dämpfung  Unten  schon 
aber  der  Fossa  supraspinata,  während  sie  vorn  von  der  zweiten 
Kippe  anfangend  unterhalb  der  vierten  Rippe  absolut  wurde. 
Auffallen  mussten  ferner  die  stark  ausgebildeten,  sich  allmäh- 
lich auf  die  ganze  rechte  Körperseite  ausdehnenden  Oedeme. 
Doch  wird  das  Auftreten  von  Oedemen  auch  gerade  bei  Empyem 
öfters  beobachtet. 

Ein  wichtiges  Moment  zur  Stellung  der  Diagnose  wurde 
dann  durch  die  Punction  erbracht.  Bei  derselben  wurde  nach 
der  Resection  der  neunten  Rippe  in  der  chirurgischen  Klinik 
beobachtet,  dass  zuerst  Eiter,  dann  beim  Zurückziehen  des 
Troicarts  seröse  Flüssigkeit  sich  entleerte.  Diese  Erscheinung 
ist  sehr  werthvoll  für  die  Diagnose,  denn  sie  zeigt,  dass  der 
Troicart  sich  in  zwei  mit  verschiedenartigem  Inhalt  gefüllten 
Cavitäten  befand.  Anfangs  war  derselbe  in  einer  mit  Eiter 
gefüllten  Hohle,  beim  Zurückziehen  kam  er  in  das  Niveau 
einer  hoher  gelegenen,  seröse  Flüssigkeit  enthaltenden  Gavität. 
Noch  klarer  traten  die  Verhältnisse  durch  die  mehrfachen, 
in  verschiedener  Hohe  ausgeführten  Punctionen  hervor,  wobei 
sich  im  5.  Intercostalraum  seröse  Flüssigkeit,  im  7.  Intercostal- 
raom  Eiter  ergab.  Hiermit  war  die  Diagnose  gesichert,  es 
konnte  sich  jetzt  nur  noch  um  einen  Leberabscess  oder  event. 
im  einen  perihepatitischen  Abscess  handeln.  Die  dann  vor* 
genommene  Resection  der  neunten  Rippe  Hess  keinen  Zweifel 
mehr  zu,  indem  sie  die  von  unregelmässigen  Gewebsbalken 
begrenzte  Höhle  in  der  Leber  direct  vor  Augen  führte. 

Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Digestionstractus,  die 
Verstopfung  und  Appetitlosigkeit  kommen  bei  beiden  Affec- 
uonen  vor. 
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Die  stark  verminderte  Abnahme  der  Urinsecretion  ist 
wohl  auf  die  Pleuritis  zu  beziehen. 

Wir  können,  da  wir  die  Leberaffection  als  das  Primare 
betrachten,  die  Anfangserscheinungen  der  sechs  wöchentliche 
Krankheit,  die  Schmerzen  auf  der  rechten  Seite  und  den  Hosten 
(tussis  hepatica  der  Autoren)  als  vom  Leberabseess  ausgegangen 
betrachten,  ebenso  das  Fieber,  welches  den  Typus  der  Hek- 
tica  trug  und  in  dieser  Form  beim  Abscess  der  Leber  beob- 
achtet ist. 

Die  charakteristischen  Schüttelfroste,  welche  in  dem  zu- 
erst beschriebenen  Falle  eine  so  auffallende  Erscheinung  im 
Krankheitsverlaufe  bildeten,  fehlen  hier  gänzlich. 

Eine  Vergrösserung  des  Lebervolumens  zu  constatiren, 
war  durch  die  Complicaidon  mit  dem  pleuritischen  Erguss  un- 
möglich gemacht.  Eine  Milzvergrössernng  konnte  während 
des  Lebens  nicht  nachgewiesen  werden.  Der  Icterus  und  eine 
Reihe  von  anderen  Symptomen,  welche  bei  Leberabscessen 
unter  Umständen  auftreten,  fehlten  hier. 

Soviel  über  die  Diagnose,  ich  komme  jetzt  zur  Frage  der 
Aetiologie  dieses  Leberabscesses.  War  die  Diagnose  schon 
äusserst  schwierig,  so  mochte  es  noch  weit  schwieriger  sein, 
über  die  letztere  ins  Klare  zu  kommen. 

Der  Leberabseess  erwies  sich  als  der  einzigste  in  diesem 
Organe  bestehende.  Die  Vena  portae,  die  Vena  cava,  die 
Gallengänge  waren  frei  von  pathologischen  Veränderungen, 
Hiermit  fällt  die  ganze  Reihe  der  Leberabscesse,  welche  ihren 
Ursprung  von  Erkrankungen  im  Gebiet  der  Pfortaderwurzeln, 
von  Gallensteinen  etc.  herleiten,  weg.  Eine  Erkrankung  im 
Gebiete  der  Leberarterien  ist  auch  nicht  nachgewiesen  worden. 

Ein  Trauma  liegt  ebenfalls  nicht  vor;  kurz  wir  stehen 
hier  vor  einem  jener  Fälle  von  Leberabscessen,  deren  Genese 
völlig  unklar  ist;  solche  Fälle  sind  in  der  Literatur  nicht 
vereinzelt. 

Frerichs1)  sagt  in  Bezug  hierauf,  dass  jedenfalls  häufig 
genug  Leberabscesse  vorkommen,  wo  ein  strenger  Nachweis 
der  Genese  nicht  thunlich  sei;  er  selbst  spricht  von  zwei  um- 
fangreichen Abscessen  in  der  Leber,  die  er  beobachtete  und 
wo  durch  die  sorgfaltigste  Anamnese  irgend  eine  Ursache  mit 
Sicherheit  nicht  festgestellt  werden  konnte. 

Bamberger2)  sah  zwei  Fälle  von  ganz  spontanen  mul- 
tiplen Abscessen,  ohne  dass  es  ihm  gelang,  ein  veranlassendes 
Moment  nachzuweisen. 


1)  Frerichs,  Klinik  der  Leberkrankh.  1861.    2.  Bd.     S.  16. 

2)  Bamberger,  Jahrbach  der  speciellen  Pathologie  and  Therapie 
1864.     VI.  Abth.    1.     S.  498. 
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Thierfelder1)  erklärt  es  jedoch  trotzdem  für  fraglich, 
ob  man  in  solchen  Fällen  berechtigt  ist,  die  Krankheit  als 
primäre  zu  bezeichnen,  da  auch  bei  noch  so  genauer  Erfor- 
schung der  Antecedentien  der  Kranke  nicht  selten  einen,  seiner 
Meinung  nach  unerheblichen  Umstand,  der  doch  in  ätiologischer 
Beziehung  von  grosster  Wichtigkeit  ist,  vergisst  oder  ver- 
schweigt. 

Einen  interessanten  Beitrag  zu  dieser  Frage,  der  vielleicht 
manchen  für  primär  gehaltenen  Leberabscess  in  ganz  anderem 
Lichte  erscheinen  lässt,  liefert  eine  Arbeit  von  Scheuthauer2). 

Es  betrifft  dieselbe  die  Entstehung  von  Leberabscessen 
durch  Spulwürmer.  Da  nun  auch  bei  dem  in  der  Strassburger 
Einderklinik  beobachteten  Falle  zahlreiche  Ascariden  im  Duo- 
denum gefunden  wurden,  so  wird  es  wohl  gestattet  sein,  auf 
diesen  Punkt  etwas  näher*  einzugehen. 

Ich  theile  den  jener  Arbeit  zu  Grunde  liegenden  Fall  um 
so  lieber  mit,  als  derselbe  während  des  Lebens  auch  die  Er- 
scheinungen einer  rechtsseitigen  Pleuritis  bot.  Die  Kranken- 
geschichte ist  die  folgende: 

Der  vier  Jahre  alte  Soos  ward  am  29.  September  1877,  nachdem 
er  schon  sechs  Wochen  früher  erkrankt  war,  in  das  Pester  Armen- 
xinderhospital  aufgenommen.  Die  Krankheit  bestand  im  leichten  Fieber 
mit  krampfbegleiteten  Schmerzen  der  Därme.  Am  4.  October  traten 
Symptome  einer  linksseitigen,  exsudatarmen  Rippenfellentzündung  auf; 
am  8.  October  gingen  mit  dem  diarrhöischen  Stahl  drei;  am  12.  und 
13.  je  einer  und  am  14.  und  15.  October  zahlreiche  Spulwürmer  ab. 
Am  19.  October  ward  der  Knabe  aus  dem  Spital  entlassen.  Am 
12.  November  kehrte  er  in  dasselbe  zurück.  Beim  Wiedereintritt 
ward  entsprechend  dem  Unterlappen  der  rechten  Lunge  schwächeres 
Athmen  und  stärkere  Dämpfung  gefunden;  am  14.  November  war  die 
rechtsseitige  Dämpfung  bis  zur  Mitte  des  Schulterblattes  gestiegen; 
in  der  Axillarlinie,  sowie  am  äusseren  Schulterblattrande  war  deut- 
liches bronchiales  Athmen  hörbar.  Am  16.  November  erstreckte  sich 
die  Dämpfung  und  bronchiales  Athmen  über  die  ganze  rechte  Lunge; 
am  80.  ist  letzteres  nur  auf  den  Oberlappen  beschränkt.  Am  28.  ist 
der  Pols  kaum  fühlbar,  und  am  27.  November  trat  der  Tod  ein.  Die 
Section  ergab  Folgendes: 

Im  rechten  Pleurasack  ein  Exsudat  von  zähflüssigem,  grüngelben 
Eiter  in  der  Menge  von  8A  Liter.  Die  rechte  Lunge  war  kaum  manns- 
fanstgross,  luftleer,  fleiscnähnlich  und  an  ihrer  Basis  durch  derbe 
Pseudomembranen  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen.  Die  linke  Lunge 
war  ringsum  angeheftet.  Das  Herzfleisch  war  braunroth  gefärbt,  sonst 
nichts  Besonderes  am  Herzen.  Die  Leber  war  mit  der  Milz  und  —  über 
zwei  Abscessen  ihres  rechten  Lappens  —  durch  gallig  getränkte  Pseudo- 
membranen mit  dem  Zwerchfell  in  der  Ausdehnung  eines  kindlichen 
Handtellers  verwachsen. 


1)  L.  c.    8.  93. 

2)  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  XIII.    S.  68.    1879. 

J*hrlmch  l  Kinderheilkunde.  N.  F.   XXV.  23 
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In  dem  einen  der  beiden  Leberabscesse  ist  ein,  im  Ductus  chole- 
dochus  mehrere  Spulwürmer;  der  Pylorus  mit  dem  angeblich  —  die' 
Section  wurde  nicht  von  Scheu  th  au  er  ausgeführt  —  aufs  Dreifache 
vergrößerten  Pankreas  verwachsen.  Im  Dünndarm,  dessen  Schleimhaut 
stark  injicirt  ist,  befinden  sich  3 — 6  cm  lange,  schlanke  Spulwürmer. 
Die  Nieren  blutreich. 

Die  Leber,  vom  Ductus  choledochus  abgeschnitten,  wurde  tob 
Scheuthauer  selbst  einer  genauen  Untersuchung  untersogen,  deren 
Resultate  ich  im  Wesentlichen  hier  mittheile: 

Dieselbe  ist  massig  derb,  blutarm,  blassbraunroth,  mit  einem  Such 
ins  Gelbliche. 

Der  linke  Lappen  ist  sungenförmig  und  misst  von  rechts  nach 
links  10 ]/4  cm,  von  oben  nach  unten  6  cm  und  von  vorn  nach  hinten 
1—  4%  cm. 

Die  Durchmesser  des  rechten  Lappens  betragen  von  rechte  nach 
links  10  cm,  von  oben  nach  unten  11  cm  und  von  vorn  nach  hinten 
6  cm.  In  der  Gallenblasse  ist  eine  massige  Menge  grüner,  dickflüssiger 
Galle;  ihre  Schleimhaut  ist  normal.  Im  rechten  Aste  des  Ductus  hepa- 
ticuB,  unmittelbar  über  seiner  Theilung  und  in  den  zwei  nächsten  aof 
Gansefederspuldicke  erweiterten,  doch  mit  glatter,  blasser  Schleimhaut 
ausgekleideten  Zweigen  dieses  rechten  Leberganges  Hegen  lose,  grade 
gestreckt,  zwei  frische,  weibliche  Ascari  lumbricoides.  Das  Kopfende 
des  längeren  Spulwurms  liegt  etwa  2!/f  mm  von  der  verdickten,  fahl- 
gelben, trocken- zähen  Leberkapsel  in  emem  wallnussgrossen,  3  cm  vom 
Aufbängeband  entfernten  Herd  im  Hinterrand  des  rechten  Lappens,  der 
Kopf  des  kleineren  Spulwurms  etwa  l1/,  mm  von  einem  ähnlichen 
haselnussgrossen  Herd  des  Gallenblasenbetts.  Von  Herden,  die  den  ge- 
nannten ähneln,  jedoch  wurmlos  sind,  finden  sich  noch  folgende  in  der 
Leber:  Etwa  4  mm  nach  rechts  vom  wallnussgrossen  Herde  dee  Hinter- 
rands, unmittelbar  unter  der  morschen,  fahlgelben,  fluctuirenden  Kapsel, 
ein  fast  haselnussgrosser;  ein  anderer  haselnussgrosaer  am  rechten 
Leberrande  nahe  dem  Hinterrande;  ein  bohnengrosser  in  der  Mitte  der 
Hinterfläche  des  linken  Lappens,  ein  kaffeebohnengrosser  im  Unken 
Bande  der  Leber.  Alle  diese  Herde  bestehen  aus  zahlreichen  erwei- 
terten Gallen  wegen  mit  l1/,  mm  dicker  Wandung  und  —  an  Stelle  des 
Leberparenchym8  —  aus  zäher,  trockner,  graulich  weisser,  homogener 
Schwiele  —  wie  im  linken  Lappen  —  oder  häufiger  noch  aus  buchtigea, 
bis  erbsengrossen,  mit  käsiger,  bröckliger  Masse  oder  tuberkelahnliehem 
Brei  erfüllten  Höhlen.  Letzterer  findet  sich  anch  in  den  erweiterten 
Gallenwegen  .dieser  Herde;  nur  jene  des  Gallenblasenbettherdes  enthalten 
dickflüssige  Galle. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  führte  den  Verfasser 
zu  der  Ansicht,  dass  die  sog.  A  bscesse,  welche  sich  in  der 
Leber  neben  Ascariden  manchmal  vorfinden,  keine  wahren 
Eiterherde,  sondern  durch  allzu  reichliche  Anhäufang  kleiner 
Rundzellen  hervorgerufene,  käsig  zerfallene  Stellen  sind;  der 
ganze  Process  wird  nach  ihm  durch  die  unmittelbare,  längere 
Einwirkung  der  lebenden  Würmer  bewirkt.  Wieweit  diese 
Ansicht  richtig  ist  und  ob  nicht  Infectionskeime,  welche  aus 
dem  Darme  eingeschleppt  sind,  eine  grössere  Rolle  als  der 
durch  die  Anwesenheit  der  Würmer  gesetzte  einfache  mecha- 
nische Reiz   spielen,  das   müssen   weitere  Untersuchungen   er- 
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weisen;  für  ans  ist  ein  zweites  Ergebniss,  zu  welchem  die 
Untersuchung  dieses  Falles  den  Verfasser  führte,  von  grösserer 
Wichtigkeit.  Er  fand  nämlich  nicht  nur  in  den  um  die  Asca- 
riden  gelegenen,  sondern  in  fast  sämmtlichen,  den  Ascariden 
noch  so  fernen  Herden  der  Leber  reife,  ungefurchte  Spulwurm- 
eier; die  einzige  Ausnahme  bildete  der  Herd  am  linken  Leber- 
rande. Für  diesen  lässt  er  die  Möglichkeit  offen,  dass  die 
in  demselben  enthaltenen  Eier  vielleicht  seiner  Aufmerksamkeit 
entgangen,  oder  dass  der  Ascaris,  welcher  ihn  einst  hervor- 
gerufen, eilos  war.  Von  den  drei  anderen  Herden  aber  ist 
es  nach  dem  Eifernd  gewiss,  dass  sie  einst  reife  Ascariden 
bargen.  Da  nun  diese  drei  Herde  keine  Spur  einer  Perforation 
der  Leberoberflache  zeigten,  welche  die  Auswanderung  der 
Würmer  gestattet  hatte,  so  schliesst  der  Verfasser,  dass  die 
Parasiten  aus  den  peripheren  Gallenwegen  gegen  den  Stamm 
des  Ductus  hepaticus  und  von  da  in  den  rechten  Ast  des 
Hepaticu8,  oder  in  den  Ductus  choledochus,  ja  durch  diesen 
in  den  Darm  zurückgewandert  seien.  In  grösseren  Leber- 
abscessen,  wo  die  Würmer  wiederholt  zusammengeknäult  ge- 
fanden wurden,  ist  es  ihnen  leicht  möglich,  mit  dem  Kopf- 
ende voran  nach  der  Richtung  des  Ductus  choledochus  zu 
kriechen.  Für  solche  Höhlen,  die  zur  Aufknäulung  und  Um- 
Sendung  zu  eng  sind,  nimmt  der  Verfasser,  gestützt  auf 
Leuckart,  welcher  in  seinem  Werke  „Die  menschlichen  Para- 
siten" erklärt,  dass  man  die  Nematoden  mitunter  auch  rück- 
wärts, mit  dem  hinteren  Ende  voran,  ihren  Weg  zurücklegen 
sieht,  eine  retrograde  Bewegung  in  diesem  Sinne  an. 

Sollte  es  sich  bestätigen,  dass  die  Ascariden  aus  peri- 
pheren Gallengängen  zurück  bis  in  den  Darm  wandern  können, 
so  Hesse  sich  vielleicht  der  eine  oder  andere,  bisher  unauf- 
geklärte und  daher  für  primär  gehaltene  Leberabscess  auf 
diese  immerhin  ziemlich  grobe  mechanische  Ursache  zurück- 
führen. Bei  Alledem  möchte  dieses  Ereigniss  aber  doch  ein 
höchst  seltenes  sein;  denn  einmal  werden  Spulwürmer  an  und 
für  sich  selten  in  den  Gallengängen  —  wenigstens  zugleich 
mit  pathologischen  Veränderungen  derselben  —  gefunden  (Da- 
vaine1)  führt  37  Fälle  an,  Leuckart  schätzt  die  bis  1877 
publicirten  auf  40;  Birch -Hirschfeld  die  bis  1880  beschrie- 
benen auf  50  Fälle).  Andrerseits  rufen  sie,  selbst  wenn  sie 
nachgewiesen  sind,  noch  viel  seltener  einen  Leberabscess  hervor; 
hiervon  kennt  Davaine  4  Falle  bei  Erwachsenen  und  2  bei 
Kindern,  denen  sich  aus  der  neueren  Literatur  noch  einige  an- 
reihen lassen.  Jedenfalls  aber  kann  man  der  Erklärung  Da- 
vaine's,  welcher  es  für  zweifellos  hielt,  dass  Würmer,  einmal 


1)  Davaine,  Traite"  dea  Entozoaires  S.  156—176. 
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eingetreten  in  die  Gallenwege,  nicht  wieder  herauskommen 
können,  nicht  mehr  so  absolnt  beipflichten.  Auch  erklärt 
Davaine2)  die  Fälle,  wo  multiple,  zum  Theil  wurmlose  und 
nicht  mit  einander  communicirende  Abscesse  sich  in  der 
Leber  fanden,  in  keiner  Weise  befriedigend,  er  geht  vielmehr 
mit  Aeusserungen,  wie  zum  Beispiel,  dass  die  Multiplicitat  ja 
ziemlich  häufig  bei  Suppuration  in  der  Leber  eintrete,  über 
diese  Frage  hinweg. 

Bemerkenswert  ist  noch,  dass  gerade  im  kindlichen  Alter, 
welches  doch  der  Hauptträger  der  Ascariden  ist,  verhältniss- 
mässig  selten  —  nach  Davaine  dreimal  so  selten  vor  dem 
fünfzehnten  Lebensjahr,  als  nach  demselben  —  Ascariden  in 
den  Gallengängen  gefunden  werden.  Der  Grund  für  diese 
Erscheinung  ist  einmal  darin  zu  suchen,  dass  die  Oeffhung 
der  Gallengangsmündung  im  kindlichen  Alter  enger  ist,  und 
ferner,  dass  pathologische  Zustände  in  den  Gallengängen,  z.B. 
die  Anwesenheit  von  Gallensteinen,  welche  bei  Erwachsenen 
mehrmals  eine  der  Einwanderung  vorhergehende  Erweiterung 
bedingten,  bei  Kindern  ungemein  selten  sind. 

Was  die  Diagnose  dieser  Affection  der  Leber  anlangt, 
so  konnte  Birch-Hirschfeld  noch  im  Jahre  1880  denselben 
Satz  wiederholen,  welchen  Davaine  20  Jahre  früher  nieder- 
schrieb, dass  nämlich  in  keinem  der  bekannten  Fälle  die 
Gegenwart  der  Ascariden  in  den  Gallengängen  vermuthet  worden 
ist.  Davaine  fügt  noch  hinzu,  dass  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Affection  der  Leber  selbst  unbemerkt  vorübergegangen 
ist.  In  den  deutlicher  ausgeprägten  Krankheitsbildern  waren 
nach  Davaine  die  wichtigsten  und  häufigsten  Symptome  die 
einer  Hepatitis;  sie  bestanden  in  Fieber,  in  einem  mehr  oder 
weniger  lebhaften  Schmerz  im  rechten  Hypochondrium,  Icterus, 
Convulsionen,  Erbrechen,  Diarrhoen;  in  einigen  Fällen  waren 
diese  Symptome  permanent,  in  anderen  nur  zeitweise  vor- 
handen. In  den  näher  beschriebenen  Fällen,  wo  es  zur  Ent- 
wicklung von  Leberabscessen  kam,  finden  wir  zum  Theil  die- 
selben Symptome  angegeben.  Die  Schmerzhaftigkeit  der  Leber 
ist  besonders  heftig,  die  Leber  ist  angeschwollen;  das  Fieber 
ist  in  den  Fällen,  wo  Angaben  darüber  gemacht  sind,  charak- 
teristisch; in  einem  Falle  von  v.  Lebert  begann  die  Erkrankung 
mit  einem  Schüttelfrost,  und  in  dem  Falle  von  Sinnhold, 
der  übrigens  nicht  mit  Sicherheit  zu  dieser  Kategorie  von 
Leberabscessen  gezählt  werden  kann,  traten  wiederholte 
Schüttelfröste  mit  nachfolgender  Hitze  und  einem  Schweiss- 
stadium  auf. 


1)  Davaine,  Traitö  des  Entozoaires  S.  173. 
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Im  Nachfolgenden  theile  ich  die  hierher  gehörenden  Fälle 
in  Kürze  mit: 

Erster  Fall.1) 

Ein  lSjähriges  Mädchen  erkrankte  am  8.  December  1854  unter  den 
Symptomen  von  Frost,  Fieber,  heftigen  Schmerzen  in  der  oberen  rechten 
Banchgegend  und  Durchfall;  die  Lebergegend  war  spontan  und  auf 
Druck  sehr  schmerzhaft;  die  Leber  überragte  die  falschen  Rippen  um 
zwei  Querfinger.  In  den  nächsten  Tagen  Besserung  der  Schmerzen,  des 
Fiebers,  des  Durchfalls.  Am  22.  Husten  mit  wenig  schleimigem  Auswurf. 
Am  26.  Austreiben  von  Spulwürmern  durch  Erbrechen  und  durch  den 
Stahl.  Der  Husten  hat  aufgehört.  Am  2.  Januar  Schmerzen  in  der 
unteren  rechten  Thoraxgegend;  Dämpfung  vom  Schulterblatt  abwärts, 
hier  Bronohialathmen,  Bronchophonie;  Puls  124;  häufiger  Hosten,  klebrige, 
leicht  blutige  Sputa;  Respiration  32;  Durchfall.  Am  4.  crepitirendes 
Rasseln  mit  bronchialer  Atnmung  rechts  unten.  Am  5.  vorübergehende 
Dämpfung  an  der  Basis  der  linken  Lunge.  Am  11.  alle  Zeichen 
eines  rechtsseitigen  Pneumothorax;  bedeutende  Athemnoth;  Tod  am 
13.  Januar. 

Die  Section  wurde  35  Stunden  nach  dem  Tode  ausgeführt  und 
ergab  Folgendes: 

Pneumothorax  rechts;  Lunge  nach  hinten  gedrängt,  z.  Th.  mit  dem 
Zwerchfell  verwachsen.  Serös-eitriges  Exsudat  in  der  rechten  Pleura- 
höhle. Der  untere  rechte  Lappen  ist  eitrig  infiltrirt  und  zeigt  mehrere 
kleine  Perforationen,  welche  mit  den  Bronchen  communiciren.  Die 
Galleogänge  sind  sehr  erweitert  und  enthalten  mehrere  Ascariden.  Ein 
grosser  Abscess  der  convexen  Leberseite  hat  das  Zwerchfell  durchbrochen, 
and  seine  obere  Oeffnung  communicirt  theils  frei  mit  der  Pleurahöhle, 
theils  mit  den  Perforationsöfrnungen  der  Lunge.  Kleine  Abscesse  finden 
sich  im  rechten  Leberlappen  in  ziemlicher  Zahl.  Die  Pfortader  ist 
gesund  und  zeigt  nur  in  den  Zweigen  dritten  Grades  einzelne  adhärente 
Pfropfe.  Mehrere  Abscesse  communiciren  mit  den  Gallengängen,  und 
zwei  enthalten  macerirte  Spulwürmer,  deren  einer  besonders  weich  und 
zersetzt  ist.  Um  die  Abscesse  herum  ist  das  Lebergewebe  zum  Theil 
hyperämisch,  mit  stellenweise  körnig  verfetteten  Leberzellen. 

Die  Schleimhaut  der  kleineren  Bronchen  ist  entzündet,  mit  eitrigem 
Schleim  bedeckt    Im  Darmkanal  eine  massige  Menge  Spulwürmer. 

Es  waren  also  nach  Lebert  in  diesem  Falle  die  Asca- 
riden durch  den  Duci  choledochus  in  die  Gallengänge  des 
Duct.  hepaticus  gelangt,  hatten  hier  eine  eitrige  Entzündung 
lüit  Leberab8cessen  hervorgerufen,  in  diese  waren  zwei  Würmer 
gelangt.  Ein  grosser  Leberabscess  der  convexen  Seite  hatte 
iu  die  rechte  Pleura  einen  Theil  seines  Inhaltes  ergossen  und 
durch  Lungenperforation  zuletzt  noch  Pneumothorax  zur  Folge. 


1)  v.  Lebert,  No.  XXXIV  in  Davaines  Abhandlung  1.  c.  Nach 
der  Uebersetzung  im  Gerhardt'schen  Handbuch  —  1.  c.  S.  303  —  hier 
mitgetheilt 
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Zweiter  Fall.1) 

Ein  Knabe  erkrankte  gegen  Ende  des  Januars  1829  unter  den 
Symptomen  von  Diarrhoe,  Erbrechen  und  allgemeiner  Mattigkeit  Am 
18.  März  ins  Spital  gebracht,  zeigte  er  folgendes  Bild: 

Der  Leib  war  gespannt,  voluminös,  auf  den  leisesten  Druck  —  haupt- 
sächlich in  der  Lebergegend  —  empfindlich.  Dabei  Diarrhoe,  Erbrechen, 
lebhafter  Durst;  frequenter  Puls,  Verzerrung  der  Züge,  tief  leidendes 
Aussehen.  Es  sollen  dann  noch  die  Symptome  von  Rötheln  und  Croup 
hinzugetreten  sein.  Auch  diese  Complicationen  wurden  von  dem  Patienten 
überwunden,  bis  eine  hinzugetretene  Pneumonie  zehn  Tage  später  seinem 
Leben  ein  Ende  machte. 

Die  Autopsie  ergab  Folgendes: 

Bothe  Hepatisation  der  oberen  Hälfte  der  rechten  und  der  Basis 
der  linken  Lunge.  Im  Dünndarm  30,  zu  kleinen  Ballen  vereinigte  Spul- 
würmer; an  verschiedenen  Stellen  starke  Injection  der  Mucosa.  Die 
Leber,  äusserlich  normal  aussehend,  zeigt  im  Innern  drei  mit  einander 
communicirende  Höhlen,  zwei  kleinere,  die  mit  einem  sehr  consistentea, 
braunen  Eiter  angefüllt  sind,  und  eine  bedeutend  grössere,  welche  aussei 
Eiter  einen  zusammengerollten  Spulwurm  enthält.  Eine  Communication 
mit  den  Gallengängen  wurde  nicht  nachgewiesen. 


Dritter  Fall.*) 

Die  5  Vi  Jahr  alte  Anna  Bertha  Lischke  war  unter  den  Symptomen 
von  galligem  Erbrechen  und  Schmerzen  im  Unterleib  erkrankt,  dabei 
waren  mehrere  Spulwürmer  sowohl  per  ob,  als  per  anum  entleert  worden. 
Bei  der  Untersuchung,  welche  am  8.  November,  einige  Tage  nach  dem 
Beginn  der  Krankheit  stattfand,  bestand  leichter  Icterus;  der  Unterleib 
war  aufgetrieben,  bei  Berührung  sehr  schmerzhaft  und  zwar  vornehmlich 
im  rechten  Hypochondrium.    Die  Leber  war  als  deutlich  vergrößert  zu 
palpiren.     Der   Stuhlgang   leicht   braun.     Der    Urin   von   dunkelgelbet 
Farbe.    Völlige  Appetitlosigkeit.   Viel  Durst.    Oefters  Schüttelfröste  mit 
nachfolgender  Hitze  und  Schweiss.    Die  Haut  fühlte  sich  kalt  an.   Der 
Puls  war  beschleunigt,  die  Herztöne  rein.    An  den  Lungen  nichts  Be- 
sonderes.   Auf  einige  verabreichte  Santoninpulver  erfolgte  am  folgenden 
Tage   eine   Entleerung   von   zahlreichen   Spulwürmern.     Die    icterisch«: 
Färbung  schwand  in  wenigen  Tagen,  während  das  Befinden  im  Uebrigen 
von  Tag  zu  Tag  schlechter  wurde,  die  Schmerzen  abwechselnd  bald  in 
der  Leber-,  bald  in  der  Milzgegend  und  später  in  der  rechten  Schulter 
auftraten,  und  die  Schüttelfröste  häufiger  und  andauernder  wurden,  ohne 
dass  sich  ein  regelmässiger  Fieberverlauf  constatiren  liess.    Im  weiteren 
Verlauf  der  Krankheit   begann  sich  Ascites   zu  entwickeln,   die  Uen 
dämpf ung  wurde  durch  die  Peroussion  als  vergrösBert  nachgewiesen,  und 
vom  20.  November  an  wurden  die  Herztöne  unrein  und  durch  blasend? 
Geräusche  ersetzt.    Die  Vergrösserung  der  Leber  nahm  nur  langsam  zu, 
Fluctuation    war    nicht    nachzuweisen.     Nachdem    die    allgemeine   Ab- 
magerung den  höchsten  Grad  erreicht,  traten  an  verschiedenen  Körper- 
steilen  am  27.  November  Petechien  der  Haut,  ferner  Lungenoedem  und 
am  28.  November  der  Tod  ein. 


1)  Davaine  1.  c.  Fall  XXXI  v.  Tonnele*. 

2)  Sinnhold.    Jahrbuch   für  Kinderheilkunde  1879,   X1IL    Leber- 
abscesse  nach  Helminthiasis. 
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Die  Section  ergab:  massigen  Ascites;  beträchtliches  Hydropericard; 
Oedem  der  Lungen;  Adhäsionen  der  rechten  Pleura  pulmonalis  mit  der 
Pleura  costalis.  Endocarditische  Auflagerungen  an  den  Klappen  und 
Sehnenfaden  des  rechten  Ventrikels,  sowie  auf  dem  Endocard  des  rechten 
Vorhofes.  Die  Leber  war  sieben  Zoll  lang,  elf  Zoll  breit,  mit  dem  Zwerch- 
fell an  ihrer  oberen  Seite  verwachsen;  bei  der  Trennung  der  Adhäsionen 
eigoss  sich  aus  mehreren  Stellen  der  Leber  Eiter.  Das  Zwerchfell  war 
an  seiner  unteren  Seite  stark  ecchymosirt  und  mit  zwei  haselnussgrossen 
Gesehwfirsflächen  bedeckt.  Diesen  Stellen  entsprachen  an  der  Leber 
mehrere  hasel-  bis  wallnussgrosse  Abscesse,  die  mit  gelblichgrünem, 
dicken,  nicht  riechenden  Eiter  gefüllt  waren.  Gallengänge  bedeutend 
erweitert,  ziemlich  dickflüssige,  organgefarbene  Galle  enthaltend.  Milz 
drei  Zoll  breit,  fünf  Zoll  lang;  Gewebe  derselben  mürbe  und  blutarm. 
Auf  dem  Kreuzbein  eine  thalergrosse  Decubitusstelle. 

Der  Verfasser  rechnet  diesen  Fall  ätiologisch  zu  den 
durch  Helminthiasis  entstandenen  Leberabscessen.  Er  be- 
gründet diese  Annahme  damit,  dass  die  Patientin  schon  seit 
längerer  Zeit  viele  Spulwürmer  entleert  habe,  dass  ein  Trauma 
nach  Aussage  der  Eltern  nicht  vorläge,  und  glaubt  die  ziem- 
lich nahe  liegende  Annahme,  dass  die  Endocarditis  auf  embo- 
lischem Wege  zur  Abscessbildung  in  der  Leber  geführt  habe, 
mit  Bestimmtheit  zurückweisen  zu  können,  da  die  Herztöne 
im  Beginn  der  Krankheit  normal  waren. 

Wie  dem  nun  auch  sei,  bewiesen  ist  die  genannte  Aetio- 
auf  keinen  Fall.  Der  einzige  sichere  Nachweis  einer 
früheren  Anwesenheit  von  Ascariden  in  den  betreffenden  Ab- 
messen wäre  der  Fund  von  Eiern  in  denselben  gewesen,  der- 
selbe ist  nicht  erbracht. 

Für  die  Annahme  des  Verfassers  wäre  höchstens  noch 
die  bei  der  Section  vorgefundene  Erweiterung  der  Gallengänge 
anzuführen.  Im  Uebrigen  werden  Spulwürmer  so  häufig  im 
Darm  von  Kindern  gefunden,  dass  sie  in  Fällen,  wo  sie  neben 
einer  Affection  der  Leber  vorkommen  und  ein  directer  Zu- 
sammenhang nicht  zu  constatiren  ist,  sehr  wohl  als  unab- 
hängig von  derselben  bestehend  angenommen  werden  können. 


Vierter  Fall.1) 

C.  O.,  ein  15jährige 8,  noch  nicht  menstruirtes,  blasses,  scrophulöses 
and  filr  sein  Alter  klein  gebliebenes  Mädchen,  bekam  im  Juli  1834  ein 
Weehelfieber,  welches  bei  ungünstigen  Verhältnissen  erst  Anfangs  October 
verschwand.  Gegen  Mitte  October  klagte  das  Mädchen  über  Schmerzen 
in  der  Magengegend.  Da  im  Stuhle  Ascariden  sich  vorfanden,  wurden 
wiederholt  Wurmmittel  verabreicht,  worauf  schliesslich  zahlreiche  Asca- 
riden abgingen.  Die  Schmerzen  um  den  Nabel  nahmen  nach  einiger 
Zeit  einen  intermittirenden  Charakter  an  und  verminderten  sich  all- 
mählich.    Abends  trat  leichtes  Frösteln   mit  consecutivem  Fieber  und 


1)  Blaff.   Medicin.  Anualen.   Bd.  1.   Heft  3.  1836.   S.  472. 
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Schweiz  ein.  Während  dieses  Zustande*  trat  auf  ein  Abfährungonittel 
plötzlich  die  Regel  ein.  Die  Schmerzen  um  den  Nabel  wurden  wieder 
heftiger,  es  entwickelte  sich  gegen  December  eine  Anschwellung  des 
Unterleibs,  die  sich  auch  den  Ober-  and  Unterschenkeln  mittheilte;  der 
Leib  war  schmerzhaft  bei  Berührung.  Innerhalb  14  Tagen  nahm  die 
Anschwellung  so  zu ,  dass  der  Nabel  bedeutend  vorgetrieben  war.  Da 
derselbe  am  meisten  fluctuirte,  wurde  an  dieser  Stelle  mit  der  Lancette 
eingegangen,  worauf  vier  Quart  gelben,  übelriechenden  Lebereitere  — 
wie  der  Verfasser  den  Eiter  bezeichnet  —  ausflössen.  Die  Eiterung 
dauerte  14  Tage  lang;  man  konnte  den  Eiterabfluss  willkürlich  be- 
schleunigen, wenn  man  von  der  Lebergegend  nach  dem  Nabel  hinstrich. 
Gegen  Ende  Januar  hörte  die  Eiterung  auf,  die  Wunde  heilte  rasch,  du 
Fieber  blieb  aus  und  Ende  Mai  wurde  die  Patientin  geheilt  entlassen. 

Dieses  ganze  Krankheitsbild  konnte  ebensogut  von  einem 
abgesackten!  peritonitischen  Abscess  in  der  Nabelgegend,  wie 
von  einer  Lebersuppuration  herrühren,  und  kommt  für  die 
Diagnose  eben  Alles  darauf  an,  ob  der  Eiter  in  der  That 
Leberbestandtheile,  wie  der  Verfasser  angiebt,  enthielt  Das 
vorhergehende  längere  Leiden  an  Malaria  ist  man  nach  Thier- 
felder1)  berechtigt  unter  die  praedisponirenden  Momente  zu 
zahlen,  durch  deren  Einwirkung  —  in  ähnlicher  Weise  wie 
nach  übermässigem  Genuss  von  Spirituosen  in  den  Tropen  — 
in  der  Leber  zunächst  eine  als  Hyperämie  sich  darstellende 
Irritation  gesetzt  wird,  aus  der  sich  dann  beim  Hinzutreten 
einer  geeigneten  Gelegenheitsursache  die  suppurative  Ent- 
zündung entwickelt.  Welcher  Art  bei  dieser  Kranken  die 
letzte  Ursache  war,  bleibt  auch  hier  dunkel.  Dass  man  eben 
so  wenig  berechtigt  ist,  diesen  Fall  mit  einiger  Sicherheit  den 
durch  Helminthiasis  entstandenen  zuzurechnen,  wie  den  von 
Sinnhold  beschriebenen,  liegt  auf  der  Hand. 

Mit  demselben  Rechte  könnte  man  auch  den  von  Herrn 
Prof.  Dr.  Kohts  beobachteten,  oben  beschriebenen  Fall  zu 
dieser  Kategorie  rechnen,  da  sich  auch  bei  diesem  Spulwürmer 
im  Nasenrachenraum,  Magen  und  Duodenum  vorfanden.  Die 
Aetiologie  dieses  Leberabscesses  bleibt  eben  unaufgeklärt 
Auch  ein  Trauma,  wonach  sorgfältig  geforscht  wurde,  lies* 
sich  nicht  mit  Sicherheit  eruiren. 

Ein  Trauma,  welches  die  Lebergegend  trifft,  führt  zwar 
im  Ganzen  selten  zu  einer  Hepatitis  suppurativa,  da  die  Leber 
durch  den  Rippenbogen  und  ihre  Verschiebbarkeit  geschützt 
ist.  Doch  sind  solche  Fälle  sicher  constatirt.  Zu  diesen  kanu 
man  aus  der  Literatur  der  Pädiatrik  zwei  resp.  drei  Fälle 
rechnen.2) 


1)  Bluff.   Medicin.  Annahm.   Bd.  I.    Heft  3.   1835.   S.  99.   . 

2)  Was  den  dritten  von  Constant  beschriebenen  Fall  betrifft,  so 
wurde  erst  nachträglich  eruirt,  dass  der  betreffende  Knabe  drei  Wochen, 
vor  seinem  Eintritte  ins  Spital  von  einer  ziemlich  hohen  Stelle  herab- 
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Erster  Fall1) 

Ein  16  Monate  altes  Kind  hatte  bei  einem  Falle  aus  der  Höhe  von 
1  m  einen  starken  Stoss  auf  das  rechte  Hypochondrium  erhalten.  Vorher 
war  dasselbe  vollkommen  gesund;  von  dem  Abend  dieses  Tages  an  aber 
sprach  sich  in  seiner  Physiognomie  ein  anhaltender  Schmerz  aus;  das 
Kind  verfiel  von  Tag  zu  Tag  mehr;  einen  Arzt  zogen  die  Eltern  erst 
nach  sechs  Wochen,  als  sie  die  Bildung  eines  ungewöhnlichen  Tumors 
bemerkten,  zu  Hilfe.  Die  Anamnese  ergab,  dass  Icterus  und  Störungen 
von  Seiten  der  Verdauungsorgane  nie  dagewesen  waren.  Das  Kind  nahm 
die  rechte  Seitenlage  ein;  die  Haut  war  blass,  trocken;  die  Athmung 
ängstlich;  der  Puls  klein,  beschleunigt.  Die  Muttermilch  wurde  jedesmal 
mit  Gier  genommen.  Die  Excremente  waren  gelb,  von  normaler  Con- 
sistens.  Kein  Erbrechen.  Der  Bauch  war  voluminös  und  hart  und  zeigte 
im  rechten  Hypochondrium  einen  beträchtlichen,  fluctuirenden  und  pul- 
Birenden  Tumor. 

Es  wurde  nach  einer  Explorativpunction  eine  hinreichende  Oeffhung 
gemacht,  durch  welche  ßich  eine  enorme  Menge  gutartigen  Eiters  ent- 
leerte. Der  Zustand  besserte  sich  jedoch  nicht;  es  bildeten  sich  Fistel- 
gange;  die  Wunde  wurde  gangränös;  die  Kräfte  verfielen  mehr  und 
mehr,  und  am  17.  Tage1)  nach  der  Operation  trat  der  Tod  ein.* 

Bei  der  Section  fanden  sich  Adhärenzen  zwischen  Leber  und  Bauch- 
wand; auf  dem  oberen  und  äusseren  Theil  ihrer  convexen  Fläche  fand 
sich  eine  Höhle  von  der  Grösse  einer  starken  Nuss;  die  Wandung  der- 
selben war  hart,  von  weisslicher  Farbe  und  6—7  cm  dick.  Im  unteren 
und  äusseren  Drittel  fanden  sich  in  der  Tiefe  noch  mehrere  kleine  Abscesse. 


Zweiter  Fall3) 

Jelinek,  Carl,  11  Jahre  alt,  war  vier  Tage  vor  seiner  Aufnahme 
mehrere  Male  von  einem  Knabe  mit  der  Faust  in  die  Gegend  des  rechten 
Hypochondriums  gestossen  worden.  Am  Tage  nach  diesem  Ereigniss 
verspürte  er  stechende  Schmerzen  an  der  getroffenen  Stelle;  es  traten 
Verstimmung,  Appetitlosigkeit,  unruhiger  Schlaf,  trocknes,  stets  mit 
Schmerz  an  der  betreffenden  Stelle  verbundenes  Hüsteln  ein;  der  Stuhl 
wurde  diarrhcisch;  die  Zunge  war  mit  einem  schmutzig  gelben  Belag 
versehen,  und  am  vierten  Tage  kam  Icterus  hinzu.  Zu  diesen  Symp- 
tomen gesellten  sich  dann  die  einer  stetig  zunehmenden  rechtsseitigen 
Pleuritis.  Die  Leberdämpfung  war  vergrössert,  der  Urin  enthielt  Albumen 


gefallen  war.  Bei  dem  von  Birch-Hirsehfeld  noch  citirten,  von 
Taylor  (Guys  hosp.  rep.  XIX,  pag.  257)  beschriebenen  Fall  kam  es  nach 
dem  Trauma  nicht  zu  einer  Lebersuppuration,  sondern  zu  einem  zwischen 
dem  Zwerchfell  und  der  Oberfläche  .der  Leber  gelegenen  Abscesse. 

1)  Benaud  in  L'Union  mädicale  1851  No.  37. 

2)  Birch -Hirschfeld  giebt  als  die  Dauer  dieses  Falles  einen  Zeit- 
raum von  zehn  Monaten  an,  ein  Irrthum,  welcher  aus  einer  Uebersetzung 
in  Bouchute  Kinderkrankheiten  durch  Bischoff  herzurühren  scheint.  Es 
mus8  dieser  Umstand  darum  besonders  bemerkt  werden,  weil  Birch- 
Hirschfeld,  hauptsächlich  auf  diesen  Fall  gestützt,  für  den  trauma- 
tischen Leberabscess  im  Kindesalter  eine  grosse  Verschiedenheit  in  der 
Dauer  der  Krankheit  annimmt. 

3)  Lftschner.    Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1860.   S.  70. 
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und  Spuren  von  Biliphain.  Am  sechsten  Tage  der  Krankheit  klagte  der 
Patient  über  Frösteln  am  ganzen  Körper,  welches  mit  grosser  Hitze 
wechselte.  Am  achten  Tage  trat  im  Laufe  des  Vormittags  ein  Schüttel- 
frost ein.  In  der  rechten  Oberbauchgegend  zeigte  sich  eine  resistente, 
der  Leber  entsprechende,  sehr  schmerzhafte  Stelle. 

Die  Pleuritis  nahm  rasch  zu,  der  Puls  war  sehr  frequent,  klein  und 
dicrot;  die  Respiration  stark  beschleunigt;  es  traten  Delirien,  Inconti- 
nentia urinae,  sopor  ein;  am  13.  Krankheitstage  erfolgte  der  Tod. 

Seotionsbefund: 

In  der  oberen  Hälfte  des  rechten  Leberlappens  fand  sich  ein  rund- 
licher circa  10  cm  im  Durchmesser  enthaltender  Entzündungsherd,  der 
nach  oben  mit  der  Zerstörung  der  Kapsel  das  Diaphragma  erreichte, 
letzteres  perforirte  und  an  dasselbe  gelöthet  erschien.  Die  Höhle  des 
Brandherdes  war  von  unebenen,  fetzigen  Wandungen  begrenzt;  der  In- 
halt eine  schmutzige,  braungelbe  mit  amorphen  Gewebsfetzen  unter- 
mischte Jauche.  Ausserdem  fand  sich  eine  rechtsseitige  fibrinös- eitrige 
Pleuritis  und  zahlreiche  lobuläre  Entzündungsherde  im  rechten  Lungen- 


Dritter  PalL1) 

Ein  11  jähriger  Knabe,  der  letzte  SprÖssling  einer  Familie,  deren 
sämmtliche  Mitglieder  durch  Lungenschwindsucht  hinweggerarft  waren, 
erkrankte  am  14.  Februar  unter  den  Symptomen  von  heftigen  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite  der  Brust,  unregelmässigen  Fieberanfallen,  Husten, 
Uebelkeit  und  Appetitlosigkeit.  Pub  120.  ßesp.  28.  Keine  Schmerz- 
haftigkeit  des  Bauches,  kein  Icterus,  kein  Erbrechen  oder  Durchfall 
Das  Fieber  trug  den  Typus  der  Hectica;  es  war  Morgens  nicht  sehr 
intensiv,  verschlimmerte  sich  am  Abend  and  endigte  dos  Nachts  mit 
Seh  weissen.  Bemerkenswerth  ist,  dass  dieser  Paroxysnius  manchmal 
einen  Frost  zum  Vorläufer  hatte;  als  Begleiterscheinung  trat  zuweilen 
ein  leichtes  Delirium  auf.  Am  3.  März  zeigte  sich  rechte  ein  massiger 
pleuritischer  Erguss,  welcher  am  8.  März  resorbirt  war;  die  unteren 
Extremitäten  wurden  ödematös,  der  Baueh  angesehwollen.  Am  18.  Man 
trat  eine  linksseitige  Pneumonie  hinzu.  Der  Bauch  war  auf  Druck  nicht 
schmerzhaft.    Am  29.  März  trat  der  Tod  ein. 

Bei  der  Section  fanden  sich  leichte  Adhäsionen  zwiaefien  der  Pleura 
pulmonalis  und  costalis;  ferner  im  Gentrom  des  rechten  oberen  Lappens 
ein  kastaniengroBser,  im  Zustand  der  grauen  Hepatisation  befindlicher 
Kern.  Die  ganze  linke  Lunge  war  im  Zustande  der  grauen  Hepatisation, 
die  Pleurablätter  zum  Theü  mit  gelben  weichen  Pseudomembranen  be- 
deckt. Die  Leber  war  etwas  vergrössert;  im  rechten  Lappen  fanden 
sich  12— 15  Eiterhöhlen,  welche  zwischen  der  Grösse  eines  Paradiesapfels 
und  der  einer  Kastanie  und  Haselnuss  schwankten ;  sie  waren  mit  rahmigem, 
homogenen,  etwas  grünlichem  Eiter  gefüllt  und  mit  einer  weichen  weiss- 
liehen  Membran,  welche  kaum  die» Dicke  der  Ma^enscUeunhaat  hatte, 
ausgekleidet.  Die  Gallengange  waren  gesund.  Die  Milz  umfänglicher 
als  normal. 

Die  Leberaffection  war  während  des  Lebens  verborgen 
geblieben;  sie  hatte  anfanglich  das  Bild  einer  Phthisis  pol- 
monalis  vorgetäuscht.    Aehnliche  Fälle,  in  welchen  ein  Leber- 


1)  Mittheil,  aus  Baudelocques  Klinik,  Schmidts  Jahrb.  IV,  1834. 
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abscess  ganz  utoter  diesem  Bilde  verläuft,  sind  bei  Erwachsenen 
mehrfach  in  der  Literatur  beschrieben. 

Bei  dem  Knaben  soll,  wie  erwähnt,  ein  drei  Wochen  vor 
dem  Eintritt  ins  Spital  eingetretener  Sturz  von  einem  ziemlich 
hohen  Puncte  die  Ursache  der  Lebersuppuration  gewesen  sein. 
Wenn  wir  auch  nun  diesen  Leberabscess  den  durch  trauma- 
tische Einwirkung  entstandenen  zurechnen,  so  bleiben  doch 
noch  immer  die  meisten  Fälle,  welche  bei  Kindern  beobachtet 
sind,  unaufgeklärt  Dies  gilt  auch  von  den  vier  noch  mit- 
zuteilenden Fällen,  von  denen  der  erste  allerdings  von  den 
Gallengängen  ausgegangen  zu  sein  scheint;  doch  sind  die 
Angaben  des  Sectionsbefundes  zu  unvollkommen,  um  irgend 
einen  sicheren  Schluss  aus  denselben  ziehen  zu  können.  Die 
drei  letzten  Fälle  haben  das  Gemeinsame ,  dass  sie  nach  der 
Eröffnung  mit  dem  Messer  einen  Ausgang  in  Heilung  nahmen. 


Erster  Fall.1) 

Ein  6 jährige»  Mädchen  erkrankte  unter  den  Symptomen  von  Icterus, 
Fieber  und  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  die  jedoch  auf  Druck 
nicht  annahmen.  Am  zweiten  Tage  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung 
ins  Spital  aufgenommen,  bot  sie  folgendes  Krankheitsbild:  HefügeB 
Fieber;  Durst;  Verstopfung;  gelbbelegte  Zunge;  Orangefarbe  der  Con- 
jonctiva  and  Hantoberfläche;  Safranfarbe  des  Urins;  Verziehen  des  Ge- 
sichts bei  Druck  auf  die  Lebergegend.  Die  Behandlung  blieb  erfolglos 
und  fünf  Tage  nach  der  Aufnahme  trat  der  Tod  ein. 

Bei  der  Section  zeigte  sich  die  Leber  nicht  vorgrössert.  Die  Ober- 
flache derselben  hatte  ein  normales  Aussehen,  dagegen  war  die  untere 
Flüche  besonders  des  rechten  Lappens  von  kirschrother  Farbe  und 
weicher  Consistenz.  Beim  Einschneiden  in  die  untere  Fläche  des  rechten 
Lappens  kamen  eine  Menge  eingestreuter,  kleiner  Eiterherde  von  der 
Grösse  eineB  Hanfsamens  bis  zu  der  einer  Haselnuss  zum  Vorschein.  Der 
Inhalt  war  von  dickflüssiger  Beschaffenheit  und  weisser  Farbe.  Die  Gallen- 
blase enthielt  eine  purnlente,  schmutzig  weisse  Flüssigkeit. 


Zweiter  FalL*) 

Ein  drei  Jahre  altes  kräftiges  Kind,  welches  seit  seiner  Geburt  an 
einem  Kopfausschlag  litt,  wurde  nach  dem  Verschwinden  desselben  von 
einer  Geschwulstbildung  im  rechten  Hypochondrium  befallen.  Bei  der 
Untersuchung  fand  sich  in  der  Gegend  der  10.  und  11.  Rippe,  genau 
da,  wo  dieselben,  endigen,  eine  harte  Geschwulst  von  der  Grösse  eines 
Hühnereies,  die  bei  gelindem  Druck  schmerzhaft  war,  aber  weder  Fluc- 
toation  zeigte,  noch  eine  Böthung  der  äusseren  Bedeckungen  erkennen 
liess.  Die  Zunge  war  rein,  der  Appetit  gut;  die  Conjunctiva  nichts 
weniger  als  gelb  tingirt;  die  Hauttemperatur  nicht  erhöht;  der  Puls- 
schlag  nicht  einmal  gereizt;   Stuhlgang   und  Urin  natürlich;  kurz  es 


1)  Bomb  erg.   Caspars  Wochenschr.  1887.  No.  18.  S.  292. 

2)  Wendroth.     Medic.  Zeitung  1884.    Nr.  84. 
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war  keine  Spur  von  einem  Allgemeinleiden  vorhanden.  Nach  10  Tagen 
kam  die  Mutter  mit  dem  Kinde  wieder.  Dasselbe  soll  sich  nach  ihrer 
Aussage  in  den  ersten  Tagen  wohl  befunden  haben;  dann  war  plötzlich 
ein  Schüttelfrost  mit  nachfolgender  Hitze  eingetreten;  der  Frost  hatte 
sich  nicht  wiederholt,  wohl  aber  die  Hitze  am  Abend;  in  der  Nacht, 
besonders  gegen  Morgen  war  starkes  Schwitzen  aufgetreten.  Dabei  be- 
stand grosser  Durst,  Appetitlosigkeit,  unruhiger  Schlaf;  der  Urin  sah 
dunkelroth  aus;  der  täglich  erfolgende  Stuhlgang  weisslich;  die  Ge- 
schwulst war  grösser  geworden. 

Die  eigene  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund:  Die  Patientin 
sah  erschlafft  und  zusammengefallen  aus.  Auf  beiden  Wangen  war  eine 
eigene,  circumscripta  dunkle  Röthe.  Die  Conjunotiva  war  etwas  gelb 
tingirt;  die  Zunge  gelb  belegt.  Die  Hauttemperatur  erhöht  Das  Vo- 
lumen der  Leber  zeigte  sich  bedeutend  vergrössert.  Der  Umfang  war 
palpabel;  die  Geschwulst  faustgross,  schien  in  der  Tiefe  zu  fluctoiren, 
war  schmerzhaft,  und  die  äusseren  Hautbedeckungen  entzündet  Es 
wurden  Kataplasmen  verordnet  und  nach  zwei  Tagen  der  Abscess  mit 
der  Lancette  eröffnet,  wobei  sich  wenigstens  ein  halbes  Quart  gutartigen 
und  nur  zuletzt  mit  Blut  vermischten  Eiters  entleerte.  Der  untersuchende 
Finger  fand  das  Bauchfell  im  Umfang  einer  Untertasse  mit  der  Leber 
verwachsen,  und  den  Abscess  selbst  einen  guten  halben  Zoll  in  die 
Substanz  der  Leber  hineindringend.  Kleine  Stückchen  Lebersubstanz 
von  der  Grösse  eines  Nadelknopfs  bis  zu  der  einer  Erbse  wurden  zu- 
letzt mit  dem  Eiter  entleert.  Beim  Ausathmen  verkleinerte  sich  die 
Fläche  des  Abscesses,  dagegen  schoss  beim  Einathmen  jedesmal  ein 
Strahl  dunklen,  schwarzen  Blutes  hervor,  ein  Umstand,  welcher  einen 
eiligen  Verband  erheischte. 

Eine  Täuschung  in  der  Diagnose  war  nicht  möglich,  da  die  corro- 
dirte  Leber  vor  Augen  lag.  Nach  14  Tagen  verlor  sich  das  Fieber  und 
in  der  vierten  Woche  trat  völlige  Heilung  ein. 


Dritter  Fall1) 

Die  12  Jahre  alte  Barbara  Prager  erkrankte  acut  unter  den  Sym- 
ptomen eines  starken  Schüttelfrostes  mit  nachfolgendem  hohen  Fieber, 
heftigen  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  sowie  in  der  rechten  Schulter 
und  Icterus.  Am  7.  Tage  der  Krankheit  ärztlich  untersucht,  bot  sie 
folgendes  Bild:  Es  bestand  heftiger  Stirnkopfschmerz,  Brechreiz,  manch- 
mal Vomitus  biliosus;  die  Zunge  war  trocken,  das  rechte  Hypochondritim 
aufgetrieben  und  sehr  schmerzhaft;  von  demselben  strahlte  der  Schmerz 
auf  die  ganze  rechte  Brusthälfte  aus.  Die  Leber  war  vergrössert,  unter 
den  Rippenbogen  prominirend;  der  Bauch  von  Gasen  ziemlich  aus- 
gedehnt; der  Stuhl  retardirt;  der  Urin  sparsam  und  dunkelgelb;  die 
Haut  des  ganzen  Körpers  leicht  icterisch  gefärbt;  Puls  und  Respiration 
beschleunigt.  Am  16.  Krankheitstage  zeigte  sich  an  der  Stelle  der 
Leber,  wo  die  Gallenblase  liegt,  und  oberhalb  derselben  eine  schmerz- 
hafte Geschwulst,  welche  sich  ohne  deutlich  markirte  Abgrenzung  in 
der  Umgebung  verlor.  Dieselbe  vergrösBerte  sich  langsam,  aber  stetig, 
wurde  empfindlicher  und  umgürtete  sich  nach  und  nach  mit  einem 
harten  Ringe;  die  darüber  befindliche  Haut  Hess  sich  nicht  mehr  in 
Falten  heben.  Die  Patientin  magerte  ab;  das  Fieber  dauerte  mit  ge- 
ringen IntermiBBionen  fort,  ebenso  der  Icterus.    Am  39. Tage  wurde  die 


1)  C.  D.  Mall.     Wiener  medic.  Presse  1B78.     14.  Jahrg.    S.  28. 
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Geschwulst  mit  dem  Messer  eröffnet,  wobei  sieb  eine  enorme  Quantität 
Eiter  entleerte.  Die  Abscesshöhle  sobloss  sich  erst  drei  Wochen  nach 
der  Oncotomie;  von  da  ab  schritt  die  Erholung  des  Mädchens  rasch 
vor  sich. 

Vierter  Fall.1) 

Charles  B.,  ein  12  Jahre  alter,  schmächtig  gebauter,  scrophulöser 
Knabe,  kam  am  28.  December  1878  in  dem  Zustande  äusserster  Gelb- 
sacht  zur  ärztlichen  Beobachtung. 

Die  Anamnese  ergab  als  sicher  nur,  dass  der  Knabe  vor  ca.  zwei 
Wochen  einen  Anfall  von  Diarrhoe  hatte,  wonach  er  obstipirt  und  all- 
mählich bis  zu  dem  vorhandenen  Grade  gelb  wurde.  Bei  der  ärztlichen 
Untersuchung  war  die  ganze  Haut  von  einer  reichen  Safranfarbe,  die 
Conjonctiva  und  die  Schleimhaut  der  Zunge  und  Wangen  gelb  tingirt; 
die  Zunge  belegt;  ausserdem  fand  sich  nur  noch  ein  leichter  Grad  von 
Schmerzhaftigkeit  der  Lebergegend,  sowie  eine  augenscheinliche  leichte 
Vergrösserung  der  Leber.  Nach  einer  im  Wesentlichen  laxirenden  Be- 
handlung und  nachdem  einige  Tage  später  wegen  Schmerzen,  welche 
gerade  unter  den  untersten  Rappen,  da  wo  sich  dieselben  zu  den  Rippen- 
knorpeln aufbiegen,  bestanden,  ein  Blasenpflaster  aufgelegt  war,  hörten 
die  Schmerzen  auf,  der  Knabe  wurde  weniger  gelb,  Urin  und  Fäces 
nahmen  ihre  natürliche  Beschaffenheit  wieder  an,  so  dass  dem  Patienten 
nach  acht  Tagen  erlaubt  wurde,  aufzustehen. 

Drei  Tage  später  jedoch  traten  aufe  Neue  Schmerzen  in  der  Seite 
auf  und  es  zeigte  sich  auf  dem  Abdomen,  gerade  unter  dem  Rande  der 
untersten  Rippen,  eine  Hervorwölbung,  welche  ca,  3  Zoll  breit  und 
%  Zoll  hoch,  von  ganz  harter  Consistenz  und  auf  tiefen  Druck  schmerz- 
haft war.  Weder  um  diese  Zeit  noch  in  der  Folge  war  Icterus,  ausser 
einer  schwachen  Andeutung  des  früher  bestandenen  Colorits,  vorhanden. 

Der  Tumor  nahm  bis  zu  4  Zoll  in  der  Breite  und  %  Zoll  in  der 
Erhebung  über  das  umgebende  Niveau  zu.  Im  Laufe  von  wenigen 
Tagen  trat  ausgesprochene,  wenn  auch  tiefe  und  circumscripte  Fluc- 
tuation  auf,  und  es  wurde  mittelst  eines  Aspirators  ca.  1  Unze  Eiter 
entleert  Derselbe  war  sehr  dick  und  klumpig,  mehr  ausgebröckeltem 
Lebergewebe  ähnlich  als  Eiter,  unfl  coagulirte  mit  grosser  Schnelligkeit. 
Die  in  dem  pathologischen  Laboratorium  der  Universität  von  Pennsyl- 
vania ausgeführte  mikroskopische  Untersuchung  ergab  als  Befund  in 
dem  Eiter  degenerirte  Leberzellen  und  unverkennbare  Büirubinkrystalle. 
Am  8.  Januar,  zwei  Tage  vor  der  Aspiration,  hatte  eine  sorgfältige 
physikalische  Untersuchung  eine  Zone  von  Percussionsdämpfung  er- 
geben, die  sich  von  dem  unteren  Rand  der  vierten  Rippe  in  der  rechten 
Mamillarlinie  6  Zoll  abwärts  und  von  der  Wirbelsäule  rund  um  den 
Thorax  herum  bis  zu  2  Zoll  Entfernung  von  der  Medianlinie  erstreckte; 
die  so  gebildete  vierseitige,  unregelmässige  Figur  sollte  nach  der  Ansicht 
des  Autors  dem  vergrößerten  rechten  Lappen  entsprechen;  während 
von  der  angegebenen  Grenzlinie  nach  links  zu  sich  ein  normaler  linker 
Leberlappen  befinden  sollte.  Ueber  dem  ganzen  präfumirten  rechten 
Lappen  bestand  grosse  Schmerzhaftigkeit,  welche  am  heftigsten  an  der 
Stelle,  wo  die  äussere  Schwellung  hervortrat,  war.  Tags  nach  der 
Aspiration  schien  das  Gebiet  der  Dämpfung  und  Schmerzhaftigkeit  ver- 
mindert zu  Bein.  Als  aber  am  fünften  Tage  der  Knabe  sehr  unruhig 
wurde,  ein  schlechtes,  fahles  Aussehen  hatte  und  der  Tumor  sich  noch 


1)  Philadelphia  Medical  Times,  vol.  IX  1878/1879.   March.  29.    S.  300. 
By  Charles  W.  Duller,  M.  D. 
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mehr  markirt  hatte,  wurde  eine  erneute  Operation  beschlossen  wd  der 
Abscess  am  17.  Januar,  sieben  Tage  nach  der  Aspiration  incidirt  Die 
Dicke  der  getrennten  Gewebe  betrug  %Zoll,  die  Länge  der  Incirion 
%  Zoll.  Gleich  nach  der  Incision  strömten  ungefähr  3  Unzen  dicken, 
mit  etwas  Blut  gemischten  Eiters  aus;  der  Eiter  war  flockig  und  coa- 
gulirte  rasch  zu  einer  consiatenten ,  homogenen  Masse.  Am  folgenden 
Tage  wurde  noch  ca.  1  Unze  dicken,  rahmigen  Eiters  entleert  Tags 
darauf  kam  beim  Verbandwechsel  kein  Eiter  mehr,  sondern  nur  noch 
wenig  Blut;  die  äussere  Schwellung  war  ganz  vergangen  und  es  bestand 
nur  noch  ganz  geringe  locale  Schmerzhaftigkeit. 

Das  Befinden  des  Patienten  hob  sich  von  Tag  zu  Tag;  am  23.  Janaar 
war  auf  Druck  keine  Schmerzhaftigkeit  mehr  vorhanden  und  am  31.  Januar 
war  die  Wunde  geheilt  und  mit  einer  etwas  eingezogenen  Narbe  bedeckt 


Hiermit  ist  die  Reihe  der  Fälle,  welche  in  der  Literatur 
bekannt  sind,  erschöpft. 

Im  Anschluss  an  die  zuletzt  beschriebenen  Falle  mochte 
ich  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  wenigen  Falle, 
welche  einen  Ausgang  in  Heilung  nahmen  —  es  sind  deren 
im  Ganzen  vier  bekannt  —  sämmtlich  auf  operativem  Wege 
behandelt  wurden. 

Dieses  Factum  spricht  zur  Genüge  für  die  Berechtigung, 
einen  sicher  diagnosticirten  Leberabscess  operativ  anzugreifen. 
Dass  der  Erfolg  der  Operation  wesentlich  von  dem  Sitz,  von 
der  Anzahl  der  A bscesse,  sowie  von  dabei  vorhandenen  Com- 
plicationen,  ob  Verwachsungen  mit  den  Bauchdecken  bestehen  etc. 
abhängt,  ist  selbstverständlich.  Die  Besprechung  der  ope- 
rativen Methoden  bei  Leberabscessen  gehört  nicht  in  den 
Rahmen  dieser  Arbeit,  und  verweise  ich  auf  die  bezüglichen 
Abschnitte  in  den  Handbüchern  der  Chirurgie. 

Ueberblicken  wir  nun  zum  Schluss  noch  einmal  das  ge- 
sammte  im  Obigen  zusammengestellte  Material,  so  können 
wir  folgende  Schlusssätze  aufstellen: 

I.  Der  kindliche  Organismus  disponirt  zwar  an  und  für 
sich  weniger  zu  der  suppurativen  Entzündung  der  Leber,  wie 
jener  der  Erwachsenen  —  am  beweiskräftigsten  für  diesen 
Satz  sind  die  im  Beginn  der  Arbeit  angeführten  statistischen 
Angaben  von  Rouis  —  doch  sind  die  Fälle  von  Leberabscessen 
im  kindlichen  Alter  nicht  so  ganz  selten,  wie  im  Allgemeinen 
angenommen  wird. 

U.  Beinahe  sämmtliche  ätiologischen  Momente,  welche 
bei  Erwachsenen  zu  dieser  Erkrankung  führen,  können  auch 
im  kindlichen  Alter  dieselbe  bewirken;  eine  Ausnahme  machen 
jedoch  die  von  Erkrankungen  der  Gallengänge  resp.  von  Gallen- 
steinen ausgehenden  Leberabscesse,  welche  bei  Kindern  so  gut 
wie  gar  nicht  in  Betracht  kommen. 
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m.  Der  Symptomencomplex  ist  je  nach  der  Ursache  und 
den  Complicationen  ein  äusserst  verschiedener.  Jeder  einzelne 
Fall  ist  in  dieser  Beziehung  für  sich  zu  studiren.  Ich  sehe 
deshalb  von  einer  Zusammenstellung  der  Symptome  ab,  zumal 
ich  in  dieser  Hinsicht  auf  die  mehrfach  citirte  Arbeit  von 
Birch-Hirschfeld  verweisen  kann,  welcher  über  den  grös- 
seren Theil  der  von  mir  ausführlicher  beschriebenen  Fälle 
einen  kurzen  Ueberblick  giebt. 

IV.  Was  die  Diagnose  anbetrifft,  so  möchte  ich  an  der 
Hand  der  von  Herrn  Professor  Dr.  Kohts  beobachteten  Fälle 
noch  folgende  Punkte  hervorheben: 

1.  Wenn  sich  bei  Erkrankungen  im  Gebiete  der  Pfort- 
ader plötzlich  Schüttelfröste  mit  unregelmässigem,  intermit- 
tirenden  Fieber  einstellen,  so  muss  man  stets  daran  denken, 
das8  eine  metastatische  suppurative  Leberentzündung  einge- 
treten sein  kann»  Es  ist  dies  das  wichtigste  Symptom  der- 
selben, die  anderen  —  vielleicht  von  den  Schmerzen  in  der 
Lebergegend  abgesehen  —  sind  mehr  oder  weniger  inconstani 

2.  Bei  den  mit  einem  pleuritischen  Exsudat  complicirten 
Leberabscessen  ist  der  percutorische  Befund  von  grosser  Wichtig- 
keit, indem  in  solchen  Fällen  die  Grenze  der  Dämpfung  vorn 
höher  stehen  kann  als  hinten  oder  überhaupt  unregelmässig 
verläuft. 

Ferner  kann  unter  solchen  Umständen  eine  in  verschie- 
dener Höhe  ausgeführte  Punction  zur  Diagnose  führen,  wenn 
dieselbe  —  wie  in  dem  Falle  „Ludwig  Georg"  —  in  den  oberen 
Intercostalräumen  seröse  Flüssigkeit,  in  den  unteren  Eiter  er- 
giebt,  oder  wenn  der  Troicart  anfangs  Eiter  entleert,  beim 
Zurückziehen  aber,  sobald  er  den  Leberabscess  verlassen  hat 
und  in  das  Niveau  des  pleuritischen  Exsudats  gekommen  ist, 
seröse  Flüssigkeit  ausfliessen  lässi 

Die  unter  antiseptischen  Cautelen  ausgeführte  Punction 
ist  ein  völlig  gefahrloser  Eingriff  und  muss  als  Mittel  zur 
Diagnose  verwendet  werden. 

3.  Möchte  ich  hervorheben,  dass  der  putride,  fäculente 
Geruch,  welchen  die  bei  der  Punction  am  20.  December  ge- 
wonnene Flüssigkeit  verbreitete,  die  Diagnose  eines  putriden 
Empyems  in  Frage  kommen  liess.  Beim  ersten  Anblick  konnte 
man  zwar  daran  denken,  dass  man  es  wahrscheinlich  mit  einem 
Empyem  zu  thun  hätte,  das  sich  eventuell  im  Verlaufe  einer 
Lungengangrän  entwickelte.  Dagegen  sprach  indessen  der 
Mangel  eines  fötiden  Exspirationstromes ,  sowie  das  Fehlen 
der  bei  Lungengangrän  charakteristischen  Sputa.  Es  war  über- 
haupt kein  Auswurf  vorhanden. 

Die   putride  Beschaffenheit   des    durch   die   Punction   ge- 
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wonnenen  Eiters,  der  wahrhaft  aashaft  stinkende  Geruch  wiesen 
somit  auf  einen  anderen  Sitz  der  Erkrankung  hin,  und  es  lag 
nahe,  an  einen  Leberabscess  zu  denken,  in  dessen  Inhalt  die 
fibelriechenden  Darmgase  diffundirt  waren.  Es  giebt  freilich 
Fälle,  wo  pyämische  kleine  Herde  in  der  Lunge  consecutiv 
putride  Empyeme  nach  sich  ziehen,  ohne  dass  der  Lungen- 
gangrän  entsprechende  Sputa  expectorirt  werden,  der  fotide  Ex. 
spirationsstrom  wird  aber  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  hin- 
deuten.  Fehlt  auch  dieses  letztere  Symptom,  so  ist  man  zo 
der  Schlussfolgerung  berechtigt,  dass  der  Sitz  der  Erkrankung 
unter  dem  Zwerchfell  zu  suchen  ist  und  am  nächstliegenden 
erscheint  die  Diagnose  eines  Leberabscesses. 


XII. 
Die  Behandlung  der  Skoliosen  im  elterlichen  Hanse. 

Von 
Dr.  Schildbach. 

Die  meisten  entstehenden  Skoliosen  können  im  elter- 
lichen Hanse  geheilt  werden,  wenn  sie  früh  gcfnug  und  mit 
den  richtigen  Mitteln  in  Angriff  genommen  werden. 

Bei  kleinen  Kindern  kommen  Rückverbiegungen  und 
einfache  Seitenverkrümmungen  vor.  Die  Rückver- 
biegungen betreffen  die  Lenden  und  untersten  Brustwirbel 
und  entstehen,  wenn  schwächliche  Säuglinge  zu  früh  sitzend 
auf  dem  Arme  getragen  werden.  Die  Muskeln  haben  dann 
noch  nicht  die  Kraft,  den  Rumpf  aufrecht  zu  erhalten;  der- 
selbe sinkt  vor,  so  weit  die  Bänder  der  Wirbelsäule  es  zu- 
lassen, und  wenn  dies  anhaltend  geschieht,  so  werden  die 
untern  Wirbel  bald  vorn  niedriger  als  hinten,  und  dann  ist 
die  Verkrümmung  eine  dauernde  und  verliert  sich  auch  nicht, 
wenn  die  Kinder  auf  einem  Kissen  auf  dem  Bauche  liegen. 
Gegen  diese  Missbildungen  hat  Rauchfuss  in  St.  Petersburg  den 
Schwebegurt  erfunden.  Derselbe  besteht  aus  einem  Stück 
Gurt  von  4 — 6  cm  Breite.  An  dessen  Enden  sind  Riemen  mit 
Knopflochern  angenäht,  welche  an  den  Köpfen  von  Schrauben, 
die  am  obern  äussern  Rande  der  Seitengitter  des  Kinderbetts 
eingedreht  sind,  eingehängt  werden  dergestalt,  dass  der  Trag- 
riemen quer  über  dem  Bette  einen  tiefen  Bogen  bildet  und 
dass,  wenn  das  Kind  auf  dem  Gurte  liegt,  noch  ungefähr  1  cm 
Zwischenraum  bleibt  zwischen  Gurt  und  Matratze.  In  der 
Mitte  des  Traggurts  ist  ein  zweiter  Gurt  angenäht,  dessen 
Länge  gleich  ist  dem  Umfange  des  Körpers  des  Kindes  an 
der  Stelle  der  Rückverbiegung,  und  welcher  vorn  zugeschnallt 
wird  so,  dass  er  zwar  nicht  den  Körper  einschnürt,  aber  doch 
so  fest,  dass  er  an  seiner  Stelle  haftet,  wenn  das  Kind  sich 
bewegt  Wenn  das  Kind  auf  diesen  Gurten  liegt,  so  senkt 
sich    seine  Rückfläche  ober-  und  unterhalb  der  Erhöhung  auf 
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die  Matratze,  wodurch  die  rückverbogene  Stelle  zu  einer  Biegung 
nach  vorn  gezwungen  und  der  Formfehler  allmählich  aasge- 
glichen wird. 

An  diesem  Schwebegurt  habe  ich  bald  eine  Veränderung 
angebracht,  welche  ihn  befähigt,  auch  auf  seitliche  Verkrüm- 
mungen heilend  einzuwirken.  Ich  habe  nämlich  den  Be- 
festigungsgurt seitlich  verschoben.  Ich  lasse  ihn  3 — 6  cm,  je 
nach  der  Grosse  des  Kindes  und  der  Form  der  Verkrümmung, 
von  der  Mitte  des  Traggurtes  annähen  und  diesen  so  auf- 
hängen, dass  die  seitliche  Verrückung  des  Befestigungsgurtes 
der  concaven  Seite  des  Rückens  entspricht.  Das  Kind  wird 
so  auf  den  Gurt  gelegt,  dass  der  Befestigungsgurt  vorn  in 
der  Mitte  der  Brust  geschlossen  wird;  es  liegt  also  bei 
linkseitiger  Verkrümmung  zunächst  näher  der  rechten  Bett- 
wand, sinkt  aber  dann  sich  selbst  überlassen  etwas  nach  links 
herum  und  nimmt  nun  mit  seiner  convexen  Rückenseite  die 
Mitte  des  Bettes  ein.  Nun  erfolgt  die  heilende  Einwirkung 
des  Gurtes  in  gleicher  Weise,  wie  ich  es  bezüglich  der  Rflcl- 
verbiegung  angedeutet  habe. 

Damit  der  Gurt  in  dieser  Weise  einwirke,  ist  es  noth- 
wendig,  dass  er  eine  tiefe  Mulde  bildet,  wohl  halb  so  tief, 
wie  das  Bette  breit  ist.  Nötigenfalls  kann  man  durch  Kissen 
nachhelfen,  die  man  am  obern  innern  Rande  der  Seitengitter 
befestigt  und  durch  welche  der  Gurt  weiter  nach  innen  ge- 
drängt wird. 

Ein  wichtiges  Erforderniss  bei  Verkrümmungen  kleiner 
Kinder  ist  ausserdem,  dass  die  Gelegenheitsursache  wegfallt, 
dass  also  die  Kinder  gar  nicht  sitzend,  sondern  immer 
liegend  getragen  werden. 

Bezüglich  der  grösseren  Kinder,  welche  Uebungen  machen 
können,  will  ich  für  den  vorliegenden  Zweck  zunächst  die 
linkseitige  Verkrümmung  ersten  Grades  berücksichtigen, 
welche  in  den  ersten  Schuljahren  am  häufigsten  zur  Beobach- 
tung kommt.  Solchen  Kindern,  welche  unter  Aufsicht  bleiben 
und  nur  einigermassen  aufmerksam  auf  sich  sind,  gebe  ich 
gewöhnlich  kein  Stützcorset,  sondern  weise  sie  nur  zu  folgen- 
der Uebung  an,  welche  sie  meist  im  elterlichen  Hanse  zu 
machen  haben: 

„Armheben  seitwärts,  links  (mit  Belastung?)  bis 
Klafterhalte."  Die  Uebung  wird  im  Stand  vorgenommen, 
der  zunächst  dabei  zu  berücksichtigen  ist.  Die  Fersen  müssen 
geschlossen  sein,  die  Füsse  auswärts  gerichtet,  die  Knie  ge- 
streckt, der  Bauch  eingezogen,  die  Brust  nach  vorn  gewölbt 
der  Kopf  aufrecht,  zurückgenommen  und  gerade  nach  vorn 
gerichtet  sein.  Dann  hat  das  Kind  beide  Arme  langsam  zu 
heben,  wobei  die  Handteller  nach  vorn  gewendet,  die  Arme 
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gestreckt  und  in  der  Querebene  des  Körpers  emporgef&hrt 
werden.  Der  rechte  Arm  geht  empor,  bis  er  neben  dem  Kopfe 
senkrecht  steht,  der  linke  Arm,  bis  er  seitwärts  nach  aussen 
gerichtet  ist,  wobei  der  Arm  ein  wenig  nach  aussen  ansteigen 
soll  und  beide  Schultern  möglichst  herabgezogen  sind.  Dabei 
schiebt  sich  der  Oberkörper  nach  rechts  und  eine  geringe 
Krümmung  nach  links  gleicht  sich  aus  oder  geht  sogar  in 
die  rechtseitige  über.  Reicht  das  Gewicht  des  Armes  dazu 
nicht  aus,  so  lässt  man  in  die  linke  Hand  ein  leichtes  Ge- 
wicht, von  y4  kg  oder  nach  Bedürfniss  mehr,  nehmen. 

Diese  Uebung  wirkt  aber  nur  bei  Verkrümmungen,  deren 
Gipfel  über  oder  höchstens  in  der  Mitte  der  Wirbelsäule  ist. 
Man  thut  deshalb  gut,  die  Uebung  zunächst  bei  blosem  Ober- 
korper  machen  zu  lassen,  während  man  hinter  dem  Kinde  sitzt 
and  beobachtet,  ob  sie  in  der  gewünschten  Weise  wirkt. 

Wenn  die  Verkrümmung  etwas  weiter  vorgeschritten  und 
fester  ist   und   das  Einseitig-Armheben  nicht   zu  ihrer  Aus- 
gleichung ausreicht;  so  lasse  ich,  neben  ihr  oder  allein,  das 
„Einseitig-Tiefathmen"  ausführen.    Das  Kind  stemmt  im 
freien  Stande  die  Hand,  deren  Finger  alle  nach  vorn  gerichtet 
sind,  in  die  hohe  —  nehmen  wir  an,  linke  —  Seite  ein,  hebt 
den  anderen  —  rechten  —  Arm  senkrecht  in  die  Höhe  oder 
legt  ihn  über  den  Kopf,  holt  möglichst  tief  Athem  und  drückt 
gleichzeitig  mit  allmählich  wachsender  Kraft  links  in  die  Seite. 
Beim  Ansathmen  lässt  dieser  Druck  wieder  nach.     Dadurch 
wird   die    seitliche  Ausbiegung  und  die  Achsendrehung  aus- 
geglichen und  die  etwas  eingesunkene  rechte  Seite  zu  mög- 
lichster  Ausdehnung   gebracht.   —  Die   drückende  Hand  soll 
auf  dem  Gipfel  der  seitlichen  Erhöhung  und  etwas  hinter  der 
Achsellinie  liegen.    Wenn  der  Gipfel  der  Verkrümmung  über 
der   Mitte  der    Wirbelsäule   liegt,    so    wird    die   Hand    durch 
fremde  Hülfe  hoch  gehoben  und  unmittelbar  unter  der  Achsel- 
höhle eingestemmt.    Ist  auch  auf  diese  Weise  der  Gipfel  der 
Erhöhung  nicht   zu  erreichen,   so   ist  die  Uebung  nicht  an- 
wendbar. 

Wenn,  wie  es  sehr  häufig  der  Fall  ist,  gleichzeitig  mit 
irgend  einer  seitlichen  Ausbiegung  oder  allein  eine  Rück- 
verbiegung des  obern  zwischen  den  Schulterblättern  liegen- 
den Theils  der  Wirbelsäule  vorhanden  ist,  so  wende  ich 
gewöhnlich  nicht  den  passiven  Zug  durch  irgend  einen  so- 
genannten Geradhalter  an,  sondern  suche  auch  in  diesem  Falle 
den  Formfehler  durch  eigene  Muskelthätigkeit  des  Kindes  zu 
rerbessexn.  Nur  wenn  die  Schulterblätter  weit  vor  verschoben 
sind  and  das  Kind  nicht  mehr  die  Kraft  besitzt,  sie  zurück- 
zuziehen, dann  verwende  ich  nebenbei  eine  passive  Hilfe  durch 
»in  Corset  mit  Schulterhaltern.    An  einem  gewöhnlichen 
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oder  Stützcorset  sind  hinten  oben  auf  beiden  Seiten  Gurte 
von  doppelter  Leinwand  schräg  befestigt,  welche  über  die 
Schultern  vorn  herumgezogen  mit  Loch-Oesen  hinten  auf  der 
andern  Seite  unterhalb  der  Schulterblätter  an  Hefteln  befestigt 
werden.  Wenn  sie  aber  wirken  sollen,  so  müssen  vorher  die 
Schultern  des  Kindes  zurückgezogen  werden.  Das  geschiebt 
sehr  oft  nicht,  die  Schulterhalter  liegen  dann  locker  an  und 
nützen  nichts.  Das  Kind  muss  bei  gewohnter  schlechter  Hal- 
tung den  Druck  der  Schulterhalter  fühlen  und  dadurch  zum 
Zurücknehmen  der  Schultern  veranlasst  werden. 

Gleichzeitig  mit  dem  Tragen  eines  solchen  Corsets  oder 
häufiger  allein  lasse  ich  in  solchen  Fällen  die  Uebung:  „Arme 
zurückdrücken"  machen.  Das  Eind  faltet  im  Stande  beide 
Hände  hinten  in  einander,  streckt  die  Arme,  dreht  dieselben 
einwärts,  so  dass  die  Ellbogen  schräg  rück-  und  einwärts  ge- 
richtet sind,  und  zieht  gleichzeitig  die  Schultern  möglichst 
nach  hinten,  so  dass  die  Haut  zwischen  den  Schulterblättern 
sich  in  Falten  legt.  So  bleibt  das  Kind  einige  Secunden,  dann 
hebt  es  die  gefalteten  Hände  bei  Lockerung  der  Schultern  bis 
in  die  Taille  empor,  holt  recht  tief  Athem,  dann  werden 
während  des  Ausathmens  die  Arme  wieder  gestreckt  und  die 
Uebung  wiederholt.  Anfangs  können  die  Kinder  das  Einwärts- 
drehen der  Arme  und  das  Zurückziehen  der  Schulterblatt« 
gewöhnlich  nicht  weit  genug  ausführen;  in  dieser  Zeit  moss 
Jemand  dahinter  sitzen  und  nachhelfen. 

Gewöhnlich  verordne  ich,  dass  eine  oder  mehrere  dieser 
Uebungen  Morgens  und  Abends  im  Mittel  je  20  Mal  aus- 
geführt werden.  Anfangs  ist  es  unumgänglich  nothwendig. 
dass  dabei  Jemand  hinter  dem  Uebenden  sitzt  und  die  Aus- 
führung überwacht  und  nöthigenfalls  unterstützt.  Dann  und 
wann,  vielleicht  alle  8  oder  14  Tage,  mögen  die  Uebungeo 
bei  entblösstem  Oberkörper  gemacht  werden,  damit  der  Ueber- 
wachende  sich  genau  überzeuge,  dass  die  Uebungen  richtig 
gemacht  werden  und  in  gewünschter  Weise  wirken.  Garn 
zuverlässige  und  genau  eingeübte  Kinder  können  später  in 
der  Regel  allein  üben;  doch  sollen  auch  sie  gelegentlich  be- 
obachtet werden,  damit  sich  nicht  Fehler  einschleichen. 

Häufig  beobachtet  man  bei  Kindern  die  Gewohnheit,  beim 
Stehen  den  Körper  nur  durch  ein  Bein  —  gewöhnlich  das 
rechte  —  zu  stützen  und  das  andere  Bein,  also  meist  das 
linke,  mit  geknicktem  Knie  nebenbei  ruhen  zu  lassen.  Solche 
Kinder  pflegen,  wenn  sie  im  Anfange  der  Gehfahigkeit  stehen, 
beim  Treppensteigen  das  rechte  Bein  voraus-  und  das  linke 
Bein  nur  nachzusetzen  auf  dieselbe  Stufe,  auf  der  das  rechte 
schon  ruht;  beim  Herabsteigen  setzen  sie  das  linke  immer 
vor  und  das  rechte  nach.    So  hat  das  rechte  Bein  allemal   in 
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geknickter  Stellung  den  Körper  zu  tragen  und  wird  somit 
viel  mehr  geübt,  als  das  linke,  welches  seine  Stützthätigkeit 
blos  in  gestreckter  Haltung  auszuüben  hat.  Folge  des  Stehens 
mit  geknicktem  (linken)  Bein  und  gesenkter  Hüfte  ist,  dass 
die  anfangs  willkürlich  und  vorübergehend  eingenommene  Aus- 
biegung der  Lenden-  und  untern  Brustwirbel  (nach  links)  all- 
mählich zu  einer  dauernden  unteren  Verkrümmung  wird. 
Dass  die  stärkere  Uebung  des  rechten  Beins  ein  stärkeres 
Längenwach sthum  desselben  im  Gefolge  habe,  kann  ich  nicht 
nachweisen,  vermuthe  es  aber,  denn  bei  Lähmungen  eines 
Gliedes  habe  ich  häufig  einen  bedeutenden  Längen-Unterschied 
zwischen  beiden  Seiten  gefunden. 

Zur  Beseitigung  der  Verkrümmung  lasse  ich  die  Seite 
des  Beckens,  welche  der  Convexität  der  Verkrümmung  ent- 
spricht, hoher  stellen.  Dies  geschieht  bei  Uebungen  im 
Stand  durch  Unterlegen  eines  Brettes  oder  eines  Buches  unter 
das  kürzere  Bein.  Gewöhnlich  lasse  ich  die  (linke)  Hüfte  um 
wesentlich  mehr  erhöhen,  als  der  Längen- Unterschied  aus- 
macht, um  wo  möglich  vorübergehend  eine  Ausbiegung  der 
verkrümmten  Wirbel  nach  der  entgegengesetzten  (rechten) 
Seite  zu  bewirken.  Auch  beim  Sitzen  wird  gewöhnlich  unter 
die  linke  Gesäss-Hälfte  ein  Buch  untergelegt.  Den  von  Volk- 
mann empfohlenen  schrägen  Sitz  liebe  ich  deshalb  nicht,  weil 
auf  ihm  die  Kinder  Neigung  haben,  nach  der  tieferen  Seite 
hinunterzurutschen.  Eine  Unterlage  mit  parallelen  Flächen 
oben  und  unten  erscheint  mir  besser. 

Ob  ein  Bein  im  Wachsthum  zurückgeblieben  und  somit 
kürzer  ist,  wird  sofort  klar,  wenn  man  hinter  dem  Kinde 
sitzend  beide  Hände  auf  die  Hüftkämme  legt.  Stellt  sich 
dabei  eine  Verkürzung  heraus,  so  lasse  ich  in  den  Stiefel  für 
das  verkürzte  Bein  ein  Korksohle  von  entsprechender  Dicke 
zwischen  der  Geh-Sohle  und  der  Brand-Sohle  einlegen  und  das 
Oberleder  an  der  Geh-Sohle  befestigen,  also  über  den  Seiten- 
Abschnitt  der  Korksohle  hinwegführen.  Diese  Methode  ist  der 
Erhöhung  des  Absatzes  vorzuziehen,  nicht  nur  wegen  der  Auf- 
fälligkeit der  einseitigen  Absatzerhöhung,  sondern  besonders 
weil  die  Kinder  bei  niedrigen  Absätzen  besser  gehen  und  nicht 
in  der  Neigung,  beim  Stehen  das  Knie  vorzuschieben,  unter- 
stützt werden. 

Auch  bei  in  dieser  Weise  dauernd  erhöhtem  Fusse  lasse 
ich  bei  den  Uebungen  noch  etwas  unterlegen. 

Endlich  empfehle  ich,  die  Kinder  häufig  im  Selbst- 
richten zu  üben,  damit  sie  allmählich  in  den  Stand  gesetzt 
werden,  sich  selbständig,  ohne  Hilfe,  zu  richten.  Dies  müssen 
sie  als  das  Ziel  der  ganzen  Behandlung  betrachten,  denn 
erst  dann,  wenn   sie   ihre  Haltung  fortwährend  im  Sinne  be- 
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halten  und  sich  alle  Viertelstunden  einmal  richten,   kommen 
sie  ordentlich  Torwarts. 

Neuerdings  ist  das  Massiren  des  Rückens  bei  Rückgrats- 
Verkrümmungen   an  manchen   Orten   sehr   in   die   Mode  ge- 
kommen. Ich  bezweifle,  dass  man  damit  so  weit  kommt,  wie  ich 
mit  meinem   Verfahren.     Durch  das  Massiren  wird  zunächst 
ein  Druck  auf  die  Convexität  des  Rückens  ausgeübt,  dadurch 
die  Verbindungen    nachgiebiger   gemacht  und  so  das  Selbst- 
richten   der  Patienten    erleichtert,  und   zugleich   werden  die 
Muskeln   zu   besserer   Ernährung   geführt    Ich   glaube  aber, 
diese  Zwecke  durch  meine  Uebungen  und  durch  das  in  meinem 
Turnsaal    übliche  Drücken   und  Richten  besser  zu  erreichen, 
als  durch  das  Massiren.     Denn  durch  die  Uebungen  erreiche 
ich   zugleich  eine  Verstärkung  des  Willenseinflusses  auf  die 
Muskeln,  und  durch  das  Drücken  im  Streckhang,  Bogenstemm- 
hang  u.  s.   w.  glaube  ich   auf  die  Verbindungen  der  Wirbel 
kräftigeren   Einfluss   auszuüben,   als   es   durch   das   Massiren 
möglich  ist.    Freilich  beansprucht  das  Drücken  nach   meiner 
Methode  viel  kürzere  Zeitdauer,   als  die  Massirung  der  Regel 
nach   angewendet   wird;   dem   halte   ich   entgegen,   dass  das 
Massiren  von  20  bis  40  Patienten  in  einer  Stunde  durch  eine 
oder  zwei  Personen  einfach  unmöglich  ist  und,  wenn  es  durch- 
führbar wäre,  Kräfte  und  Zeit  der  Ausübenden  so  in  Anspruch 
nehmen  würde,  dass  jede  andre  Thätigkeit  ausgeschlossen  wäre. 
Das  geht  bei  mir  nicht  an. 

Nun  ist  die  Frage,  ob  das  Massiren  vielleicht  ein  ge- 
eignetes Mittel  sei  für  die  häusliche  Behandlung,  zur  Anwen- 
dung durch  den  Hausarzt  oder  den  Vater  des  Verkrümmten. 
Ich  mochte  diese  Frage  durchaus  nicht  verneinen;  indessen 
glaube  ich,  dass  man  bei  leichten  Verkrümmungen  durch  die 
oben  angegebenen  und  ähnliche  Uebungen  mehr  erreichen  und 
leichter  durchkommen  wird,  als  mit  dem  Massiren. 

In  schweren  Fällen  wird  man  auch  mit  dem  Massiren  im 
elterlichen  Hause  nichts  erreichen;  solche  Verkrümmungen  ge- 
hören in  eine  orthopädische  Anstalt.  Diejenigen,  für  welche 
eine  solche  nicht  erreichbar  ist,  werden  durch  eine  ortho- 
pädische Poliklinik,  wie  sie  in  Leipzig  besteht,  oder  durch  ver- 
ständige häusliche  Behandlung  mindestens  ebensoweit  kommen, 
wie  durch  das  Massiren,  welches  ja  ebenfalls  Einsicht  und 
Verständniss  voraussetzt.  Solche  Kinder,  denen  Niemand  mit 
der  nöthigen  Geistesbildung,  Geschicklichkeit  und  Korperkraft 
zur  Seite  steht,  werden  einer  ferneren  Zunahme  ihrer  Ver- 
krümmung nicht  entgehen. 
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Von  Dr.  Ost  in  Bern. 

(Janoar  bis  Juni  1885.J 

(Fortsetzung.) 

IT.  Krankheiten  der  Digestions-  nnd  Urogenitalorgane. 

George  Buehanan.  Ein  FaU  von  operirter  eingeklemmter  Leisten- 
hernie bei  einem  zweijährigen  Kind.    Brit.  med.  Jonrn.  Nr.  1253. 

Der  Knabe  bot  schon  wenige  Tage  nach  der  Geburt  eine  Schwel- 
lung der  rechten  und  später  auch  der  linken  Scrotalhälfte  dar.  Da 
diese  Anschwellungen  in  ihrer  Grösse  wechselten,  so  hielt  man  sie  für 
Hernien  und  liess  ein  doppelseitiges  Bruchband  tragen,  ohne  dass  aber 
die  Anschwellungen  dadurch  gänzlich  zurückgehalten  werden  konnten. 

Als  das  Kind  2  Jahre  4  Monate  alt  war,  wurde  beim  Schreien  die 
Schwellung  der  linken  Scrotalhälfte  plötzlich  grösser,  schmerzhaft  und 
irreponibel.  Die  Schmerzen  nahmen  über  Nacht  zu  und  am  Morgen 
stellte  sich  Erbrechen  ein.  Als  die  Taxisversuche  eines  Arztes  erfolglos 
blieben,  wurde  das  Kind  in  das  Spital  gebracht. 

Als  auch  unter  Chloroform  die  Taxis  fehlschlug,  machte  B.  die  innere 
Herniotomie,  worauf  es  ihm  gelang,  den  schon  tief  dunkelroth  ver- 
färbten Darm  zu  reponiren ;  hierauf  vereinigte  er  —  wie  bei  der  Radical- 
operation  —  die  Wandungen  des  Leistencanals  mit  Silbersuturen  und 
legte  einen  antiseptischen  Verband  an. 

Die  Schwellung  auf  der  andern  Seite  des  Scrotum  erwies  sich  als 
eine  Yergrösserung  des  Hodens  mit  begleitender  Hydrocele. 

Die  Heilung  verlief  anstandlos. 

B.  macht  aufmerksam  auf  die  Seltenheit  des  Vorkommens  ein- 
geklemmter Hernien  in  so  frühem  Alter,  indem  bei  einer  26jährigen 
Spitalpraxis  er  bisher  noch  nie  genöthigt  gewesen,  eine  Herniotomie 
bei  so  kleinen  Kindern  auszuführen. 

Dr.  Norman  Dalton.  Lymphoide  Neubildung  der  Leber  und  Neben- 
niere bei  einem  Kinde.  Lancet  Nr.  VI.  Vol.  I.  1886. 
D.  wies  in  der  „Pathological  Society  of  London"  die  eigentümlich 
erkrankte  Leber  und  Nebenniere  eines  sechs  Wochen  alten  hereditär 
syphilitischen  Kindes  vor.  Die  Leber  erschien  bedeutend  vergrössert 
und  wog  1125  g;  die  Farbe  war  gelblich-braun,  mit  zahlreichen  hämor- 
rhagischen Flecken. 
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Die  linke  Nebenniere  war  hühnereigross,  auf  dem  Durchschnitt  von 
ähnlichem  Aussehen  wie  die  Leber  und  zeigte  etwas  grössere  Humor- 
rhagien. 

Mikroskopisch  Hessen  sich  am  Präparat  der  Leber  Anhäufungen 
weisser  Blutkörperchen  in  einem  bindegewebigen  Stroma  erkennen, 
welch  letzteres  gebildet  wurde  entweder  durch  eine  interstitielle  Hepa- 
titis oder  aber  durch  Verdickung  der  Gefasswandungen. 

Der  Tumor  der  Nebenniere  bot  ein  feinkörniges  Geföge  mit  zahl- 
reich eingestreuten  weissen  Blutkörperchen  dar  und  machte  den  Ein- 
druck eines  degenerirten  lymphoiden  Gewebes. 

Obwohl  das  Kind  hereditär  syphilitisch  war,  so  möchte  D.  die  er- 
wähnten Veränderungen  eher  mit  Leukämie  in  Beziehung  bringen. 

Henry  W.  Freeman.   Ein  Fall  von  Fremdkörper  {Nadel)  in  der  Blase. 
Lancet  Nr.  VIII.     Vol  I.     1885. 

Der   noch   nicht   vier  Jahre  alte  Knabe  litt  mit  */4  Jahren  an  er 
schwertem  Uriniren  mit  zeitweisem  Abgang  von  Blut    Da  die  Sonden- 
Untersuchung  keinen  Stein  nachzuweisen  vermochte ,  so  wurde  vom  be- 
handelnden Arzt   zweimal   die  Circumcision   der  Phimose   ohne  Erfolg 
bezüglich  der  Blasenerscheinungen  ausgeführt. 

Bei  der  Untersuchung  im  Spital  stieße  die  Sonde  auf  einen  harten 
rauhen  Körper  im  hinteren  Abschnitt  des  Blasenfundus.  Der  Fremd- 
körper konnte  nicht  umschrieben  und  demnach  hinsichtlich  Form  und 
Grösse  nicht  bestimmt  werden;  er  erschien  fixirt  an  der  Blasenwand 
Die  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  ergab  negatives  Resultat. 

In  der  Annahme,  dass  es  sich  um  einen  Phosphatstein  handle, 
wurde  der  seitliche  Steinschnitt  ausgeführt.  Beim  Einführen  des  Finger» 
BtiesB  man  auf  einen  scharfkantigen  Körper,  welcher  in  dem  vorderen 
Abschnitt  der  Prostata  festsass  und  quer  über  das  Trigonum  zur  hinteren 
Wand  des  Fundus  eich  erstreckte.  Nach  Extraction  mittelst  einer  Zange 
zeigte  es  sich,  dass  der  Fremdkörper  bestand  aus  einer  mit  Kalk- 
phosphaten bis  zur  Dicke  von  1  cm  incruBtirten  Nadel  von  ca.  4,2  cm 
Länge.  Nach  13  Tagen  urinirte  der  Knabe  wieder  durch  die  Urethra 
und  trotz  eines  später  noch  auftretenden  acuten  Blasenkatarrhes  konnte 
Pat.  5  Wochen  nach  der  Operation  geheilt  entlassen  werden. 

Nachträglich  wurde  von  der  Mutter  angegeben,  dass  ca.  18  Monate 
vor  der  Operation  das  Kind  vor  ihren  Augen  eine  Nadel  verschluckt 
habe.  Ueber  den  Weg,  welchen  die  Nadel  genommen,  um  schliesslich 
in  die  Blase  zu  gelangen,  können  nur  Vermuthungen  aufgestellt  werden. 

Dr.  Thomas.  Ein  Fall  von  Blasentumor  bei  einem  Kind.  Brit.  med. 
Jonrn.  Nr.  1263. 
Das  ein  Jahr  und  zehn  Monate  alte  Kind  war  wegen  Urinretention 
und  Cystitis  behufB  einer  genauen  Exploration  der  Blase  durch  den 
seitlichen  Blasenschnitt  operirt  worden.  Die  Untersuchung  ergab  eine 
harte  Geschwulstmasse,  ausgehend  von  der  vorderen  Blasen  wand  link» 
von  der  Mittellinie.  Die  Operationswunde  heilte  rasch  zu  und  die  Be- 
schwerden schienen  abzunehmen,  so  dass  das  Kind  aus  dem  Spital  ent- 
lassen wurde.  Einen  Monat  später  wurde  Pat.  wieder  aufgenommen  in 
wesentlich  verschlimmertem  Zustand.  Abgesehen  von  einer  chronischen 
Bronchitis  war  der  Tumor  bedeutend  gewachsen  und  ragte  aus  der 
früheren  Operationswunde  heraus.  Ein  operativer  Eingriff  erschien  nicht 
mehr  angezeigt  und  das  Kind  starb  kurze  Zeit  nachher. 

Die  Section  ergab,  dass  der  Tumor  den  Grund  der  Blase  völlig  aus- 
füllte und  aus  festen  polypösen  Massen  zusammengesetzt  war,  welche 
mit  gemeinsamem  Stiel  an  der  vorderen  Blasenwand  aufsassen.  Mikro- 
skopisch Hess  sich  die  Geschwulst  als  eine  Mischform  von  Myom  und 
einem  Gewebe  mit  embryonalem  Typus  erkennen. 
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Y.   Krankheiten  des  Nervensystems. 

Dr.  Sinclair.    Ein  Falt  von  acuter  Meningitis  mit  Ausgang  in  Heilung. 

Lancet  Nr.  1.     Vol  I.     1886. 

Der  elfjährige  Junge  war  nach  fünftägigem  Unwohlsein,  wobei  er 
sich  besonders  über  Schmerzen  und  Steifigkeit  im  Hals  beklagt  hatte, 
im  Spital  aufgenommen  worden.  Anamnestisch  wurde  ermittelt,  dass 
derselbe  2 — 3  Tage  vor  seiner  Erkrankung  schwere  Lasten  gehoben  habe. 

Bei  der  Spital  aufnähme  fand  man  eine  Temperatur  von  über  39,5  C, 
trocken  belegte  Zunge,  Puls  108,  Pupillen  eng,  Neigung  zu  Delirien, 
grosse  Empfindlichkeit  im  Nacken,  so  dass  Pat.  den  Kopf  völlig  un- 
beweglich hielt,  zeitweise  lautes  Aufschreien  über  Schmerzen  in  der 
Stirngegend.  Die  Athmung  war  regelmässig;  die  Untersuchung  von 
Longen  und  Herz  ergab  normale  Verhältnisse.  9  Tage  lang  blieb  der 
Zustand  ziemlich  der  gleiche,  indem  das  Fieber  von  38,6— 39,0° C. 
Morgens  sich  gegen  40  °C.  Abends  steigerte  und  Nachts  meist  Delirien 
auftraten,  dann  nahm  allmählich  die  Temperatur  etwas  ab  und  die 
Delirien  verloren  sich;  dafür  Hess  sich  eine  deutliche  Ungleichheit  der 
Papillen  nachweisen,  indem  die  rechte  weiter  blieb  als  die  linke.  Nach 
Verlauf  eines  Monats  war  das  Fieber  nach  mehrmaligem  Wiederansteigen 
auf  40°  C.  definitiv  zur  Norm  zurückgekehrt  und  nach  2%  Monaten 
Spitalaufenthalt  konnte  Pat.  geheilt  entlassen  werden.  Während  des 
ganzen  Krankheitsverlaufs  war  der  Stuhl  constipirt,  aber  im  Uebrigen 
von  gewöhnlichem  Aussehen  gewesen. 

8.  bemerkt  zu  diesem  Fall,  dass  das  Krankheitsbild  wohl  keine 
andere  Deutung  als  diejenige  einer  acuten  idiopathischen  Meningitis  zu- 
lasftt,  indem  für  eine  tube  reu  löse  Form  abgesehen  vom  günstigen  Aus- 
gang auch  die  übrigen  Symptome  wenig  stimmen  und  eine  tuberculöse 
Belastung  bei  dem  stets  gesunden  Jungen  nicht  vorhanden  war.  Wichtig 
erscheint  S.  die  Angabe,  dass  wenige  Tage  vor  der  Erkrankung  Pat. 
ungewöhnlich  schwere  Lasten  gehoben  habe;  bei  dieser  Gelegenheit 
dürfte  ein  Blutandrang  nach  dem  Kopf  erfolgt  sein,  der  zu  einer  ähn- 
lichen vasomotorischen  Lähmung  führte,  wie  dies  beim  Hitzschlag  der 
Fall  ist 

Frank  Ogston.  Ein  Fall  von  acuter  Meningitis,  Brit.  medic.  Journ. 
Nr.  1272. 
Das  neunjährige  Mädchen  war  nach  Angabe  der  Mutter  seit  einigen 
Tagen  mürrisch  und  apathisch  gewesen,  so  dass  sie  zu  Hause  gehalten 
wurde.  Eines  Morgens  beklagte  sie  sich  über  heftige  Kopfschmerzen 
and  Uebligkeit.  Nach  mehrstündigem  Schlaf  fühlte  sich  das  Kind  besser ; 
am  nächsten  Tag  stand  es  auf  und  nahm  auch  wieder  etwas  Nahrung 
zu  sich,  am  dritten  Tag  klagte  es  wiederum  über  Kopfschmerzen  und 
Schmerzen  in  den  Augen,  und  als  die  Mutter  das  Kind  aus  dem  Bett 
aufnahm,  trat  Athmungsstörung  und  sehr  bald  darauf  der  Tod  ein,  ohne 
dass  ein  Arzt  die  Kranke  noch  gesehen  hatte. 

Die  gerichtliche  Section  ergab  über  der  Convexität  des  Gehirns 
rubarachnoidales  Exsudat,  die  Pia  mater  mit  dem  Gehirn  nirgends  ver- 
wachsen, sondern  leicht  abzuziehen.  Die  entzündliche  Veränderung  der 
Meningen  beschränkte  sich  auf  die  Convexität,  mit  alleiniger  Ausnahme 
desjenigen  Gehirnabschnittes ,  welcher  der  Siebplatte  auflag.  Nach 
Herausnahme  des  Gehirns  fand  sich  die  Dura  mater  in  der  vorderen 
Schädelgrube  entzündlich  verdickt  und  mit  eitrigem  Belag  bedeckt; 
ähnliche  Veränderungen  bot  sie  beidseitig  über  dem  Mittelohr  dar.  Die 
Siebbeinplatte  erschien  namentlich  in  ihrer  rechten  Hälfte  gelb  ver- 
färbt, entzündet  und  rauh.    Beim  Einschneiden  quoll  aus  dem  Siebbein- 
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labyrinth  dickrahmiger  Eiter;  das  Mittelohr,  von  oben  eröffnet»  mr  an- 
gefallt mit  schmutzig  rechlicher  Flüssigkeit. 

Die  übrigen  Organe  erwiesen  sich  als  normal,  nur  die  Milz  war  be- 
trachtlich vergrössert  und  erweicht. 

Die  primäre  Affection,  welche  durch  Fortleitung  auf  die  Meningen 
den  Tod  zur  Folge  hatte,  war  hier  offenbar  eine  chronisch  eitrige 
Entzündung  der  Nasen-  and  Stirnbeinhöhlen. 

Wichtig  erscheint,  dass,  ein  anderes  Kind  der  Familie  ebenfalls  er- 
krankte und  wenige  Tage  später  an  meningitischen  Erscheinungen  m 
Grunde  ging  und  auch  der  Vater  von  ähnlichen  Symptomen  befallen 
wurde. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  berichtet  (Brit.  medic.  Journ.  Nr.  1273) 
James  McNaught  von  der  Erkrankung  eines  14jährigen  Mädchen*, 
welches  unter  heftigen  Kopfschmerzen,  hochgradigen  Delirien  und  an- 
haltendem Erbrechen  innerhalb  zehn  Tagen  gestorben  war,  und  bei 
welchem  am  letzten  Tage  plötzlich  ein  sehr  grosser,  übelriechender, 
eitriger  Ausfluss  aus  der  Nase  aufgetreten  war.  Obgleich  eine  Sectio* 
nicht  gemacht  werden  konnte,  so  hält  McNaught  es  für  unzweifelhaft, 
das8  auch  hier  die  Meningitis  von  einer  primär  eitrigen  Rhinitis  ihren 
Ausgangspunkt  genommen. 

Morrant  Baker,  üeber  traumatische  Cephalhydrocde.  Brit.  medic  Jonrn. 
Nr.  1278. 

Im  Anschluss  an  ein  Referat  von  T.  Smith,  welcher  der  von 
Dr.  Conner  in  Ohio  zusammengestellten  Reihe  von  19  Fällen  von 
traumatischer  Cephalhydrocele  3  neue  Fälle  eigener  Beobachtung  bei- 
fügt und  dabei  die  Ansicht  äussert,  dass  die  Affection  wohl  nicnt  eo 
selten  sei,  indem  sie  häufig  ein  Cephalhämatom  vortäusche,  stellte 
Morrant  Baker  einen  einschlägigen  Fall  bei  einem  acht  Monate  alten 
Mädchen  vor. 

Das  Kind  war  zwei  Monate  vorher  mit  dem  Kopf  auf  den  Boden 
gefallen,  worauf  sofort  eine  grosse  Anschwellung  über  dem  linken  Ohr 
aufgetreten  war,  welche  seither  sich  in  Form  und  Grösse  nicht  verändert 
hatte.  Die  Geschwulst  war  oval ,  ca.  9  cm  lang  und  61/,  cm  breit, 
von  glatter  Oberfläche  und  deutlich  fluctuirend.  Die  freien  Knochen- 
ränder, welche  leicht  auswärts  gestülpt  erschienen,  waren  deutlich  zu 
fühlen,  die  Geschwulst  communicirte  mit  dem  Schädelinnern,  wurde 
gespannt  beim  Schreien  des  Kindes  und  zeigte  in  der  Ruhe  sjn- 
chronische  Pulsation  mit  der  vordem  weit  offenen  Fontanelle.  Das 
äussere  Ohr  erschien  verschoben  und  schaute  nach  unten;  Hirnsymptome 
waren  bei  dem  ruhigen  Kinde  nicht  aufgetreten. 

In  allen  bisher  beobachteten  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  An- 
sammlung von  Cerebrospinalxlüssigkeit  zwischen  Knochen  und  Periost 
resp.  Knochen  und  Schläfenmuskeln,  indem  die  Fractur  des  Schädels 
fast  ausnahmslos  eine  Zerreissung  der  fest  adhärirenden  Dura  zur  Folge 
hatte.  In  4  Fällen  liess  sich 'eine  directe  Communication  de:  Flüssigkeits- 
ansammlung  mit  den  Hirnventrikeln  nachweisen.  Die  Affection  wurde 
nur  bei  Kindern  beobachtet  und  betraf  in  der  Hälfte  der  Fälle  Kinder 
unter  einem  Jahr. 

In  18  Fällen  wurde  die  Geschwulst  durch  Function  mit  Aspiration 
oder  Incision  operirt,  in  11  Fällen   trat   der  Tod  ein,  6  Fälle  wurden 

geheilt,    1  Fall   entzog   sich   der  Beobachtung.    Für  seinen  Fall  hielt 
aker  jede  Behandlung  ausser  einer  massigen  Compression  für  contra- 
indicirt. 
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Dr.  Charlewood  Turner.  Ein  Fäll  von  Hirntumor.  Lancet  Nr.  XIX. 
Vol.  I.    1885. 

Das  16jährige  Mädchen  hatte  seit  9  Monaten  an  Hirnsymptomen 
gelitten:  Erbrechen,  Kopfschmerz,  doppelseitige  Neuritis  optica.  Die 
linke  Seite  sseigte  eine  geringe  Parese,  die  Sensibilität  war  erhalten  und 
klagte  Pai  öfter  über  Schmerzen  in  der  linken  Seite.  Die  tiefen 
Reflexe  waren  geschwunden,  die  oberflächlichen  dagegen  eher  gesteigert. 
Die  Intelligenz  war  intact.  Unter  Auftreten  einer  linksseitigen  Gesichts- 
lähmung, gefolgt  von  einem  epileptischen  Anfall,  trat  der  Tod  ein. 

Die  Section  ergab  eine  Sarkomgeschwulst  im  IV.  Ventrikel,  mit 
Ausbreitung  auf  das  Kleinhirn  und  das  verlängerte  Mark;  secundäre 
Geschwulstknoten  fanden  sich  auf  der  Hinterfläche  des  Rückenmarkes 
and  die  Hinterstränge  zeigten  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
entzündliche  Exsudation. 

T.  machte  in  der  „Pathological  Society*4  von  London,  woselbst  er 
das  Präparat  vorwies,  aufmerksam  auf  die  Vorliebe,  mit  welcher  Neu- 
bildungen gerade  auf  der  Hinterfläche  des  Rückenmarkes  auftreten,  und 
die  auffällige  Localisation  der  pathologischen  Veränderung  auf  die 
Hinterstränge. 

Charles  Atkin.  Ein  Faü  von  Osteochondrom  des  Kleinhirns.  Ibidem. 
Bei  der  Section  eines  elfjährigen  Knaben,  welcher  an  einer  von 
primärer  Otitis  interna  ausgehenden  Meningitis  gestorben  war,  fand 
man  als  zufälligen,  mit  dem  Tode  wohl  in  keinem  ursächlichen  Zu- 
sammenhang stehenden  Befund  einen  harten  bohnengrossen  Tumor,  ein- 
gebettet in  den  rechten  Kleinhirnlappen,  unterhalb  der  grauen  Substanz. 
Schon  makroskopisch  Hessen  sich  auf  dem  Durchschnitt  des  decalcinirten 
Tumors  ein  centraler  Kern  und  ein  in  seiner  Structur  verschiedenes  um- 
hüllendes Gewebe  unterscheiden.  Mikroskopisch  konnte  man  vier  ver- 
schiedene Gewebsarten  erkennen:  1)  den  sternförmigen  Kern,  bestehend 
aus  feinkörnigem  Gewebe,  das  mit  Anilinfarben  sich  leicht  färben  Hess; 
2)  eine  Kapsel  aus  deutlich  hyalinem  Knorpel  mit  unregelmässigen  Aus- 
läufern in  den  Kern ;  3)  eigentliches  Knochengewebe,  und  4)  am  meisten 
an  der  Peripherie  gelegene  parallele  Bündel  fibrösen  Gewebes. 

Dr.  Althaus.  Ein  Fall  von  Hemianaesthesie  nach  congenitaler  Hirn- 
krankheü.    Lancet  Nr.  V.     VoL  I.     1885. 

Das  elfjährige  Mädchen  war  wegen  epileptiformer  Anfälle  und  an- 
geblich linksseitiger  Lähmung  in  das  Spital  gebracht  worden.  Das  Kind 
war  neuropatbisch  nicht  erblich  belastet,  dagegen  war  die  Geburt  in- 
strumentell  erfolgt. 

Bei  der  Untersuchung  fand  Dr.  Althaus  eine  vollständige  linksseitige 
Anaesthesie  vom  Scheitel  bis  zur  Zehe  mit  scharfer  Grenzlinie  zwischen 
der  normalen  rechten  und  der  erkrankten  linken  Seite.  Das  Gefühl 
war  für  Berührung,  Druck,  Schmerzen  und  Temperatur  völlig  erloschen 
und  erstreckte  sich  sowohl  über  die  äussere  Haut  als  die  Schleimhaut 
der  Augen,  der  Nase  und  des  Mundes.  Die  linke  Pupille  reagirte  nicht 
auf  Lichteinwirkung;  ebenso  waren  die  Nerven  des  Gesichtes,  des  Ge- 
hörs und  des  Geschmackes  auf  der  linken  Seite  anaesthetisch.  Der 
Augenhintergrund  erschien  von  perlgrauer  Farbe  und  die  Gefässe  des- 
selben eng.  Die  gesammte  linke  Seite  war  blass  und  Stichverletzungen 
bluteten  kaum;  während  die  Hautreflexe  verschwunden  waren,  Hessen 
sich  die  Sehnenreflexe  auslösen. 

Dr.  Althaus  stellte  die  Diagnose  auf  Bluterguss  im  hintern  Dritttheil 
des  hintern  Abschnittes  der  Capsula  interna  der  rechten  Hirnhälfte,  be- 
dingt durch  die  verzögerte  und  durch  Operation  beendigte  Geburt 
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Auffallender  Weise  ging  die  Anaesthesie  völlig  zurück  auf  eise  ein- 
malige Faradisation  der  Haut,  eine  Erscheinung,  welche  Dr.  Altbau* 
dadurch  erklärte,  dass  das  primäre  Blutextravasat  bald  resorbirt  wurde, 
aber  eine  functionelle  Lähmung  der  betroffenen  Hirnpartie  zurücklief 
welche  erst  durch  den  elektrischen  Beiz  überwunden  wurde,  so  dass 
der  so  lange  bestehende  Leitungs widerstand  in  den  sensiblen  Bäben 
beseitigt  wurde. 

Eine  genaue  Untersuchung  des  Verhaltens  der  Augen  nach  ein- 
getretener Heilung  konnte  wegen  des  plötzlichen  Austrittes  aus  dem 
Spital  nicht  gemacht  werden. 

YI.   Allgemeine  Ernährungsstörungen, 

B.  A.  Gibbons.   Ein  FaU  von  acuter  Purpura  haemorrhagica  bei  eine* 
Kind.    Medical  Times  Nr.  1801. 

Der  dreijährige  Knabe  litt  seit  1 */,  Jahren  an  Diarrhoe,  welche  trotz 
sorgfältigster  Ueberwachung  der  Ernährung  häufig  wieder  recidivirk. 
In  der  letzten  Zeit  bestand  seine  Nahrung  hauptsächlich  aus  geschabtem 
rohen  Fleisch  und  cq.  1  1  Eselsmilch. 

Nachdem  wieder  einige  Tage  Appetitlosigkeit  und  Diarrhoe  be- 
standen, trat  2 — 3  mal  Nasenbluten  auf,  so  dass  die  Mutter  den  Kranken 
zum  Arzt  brachte. 

Bei  der  Untersuchung  constatirte  G.  über  der  Kreuzgegend,  der 
Innenfläche  der  Schenkel,  in  der  Kniegegend  und  zerstreut  über  Ober- 
und  Unterschenkel  eine  Reihe  von  Blutunterlaufungen  mit  theilweue 
emporgehobener  Haut;  die  Zunge  war  leicht  belegt,  aber  zeigte  keine 
Eindrücke  der  Zähne,  ebenso  war  das  Zahnfleisch  normal.  Subperio&tale 
Blutergüsse  über  den  langen  Röhrenknochen  Hessen  sich  ebenfalls  nicht 
nachweisen.  Die  Hanptklagen  bezogen  sich  auf  Schmerzen  im  Abdomen, 
namentlich  auf  Druck.  Es  bestand  noch  etwas  Diarrhoe  von  breiiger 
Consistenz,  Temperatur  und  Pulsfrequenz  waren  leicht  erhöht 

Am  folgenden  Tag  wiederholte  sich  das  Nasenbluten  und  es  traten 
drei  flüssige,  schwarze,  von  zersetztem  Blute  herrührende  Stühle  auf; 
zugleich  wurde  das  Kind  sichtlich  blässer  und  der  Puls  schwach  and 
frequent.  Gegen  Abend  wiederholten  sich  die  blutigen  Stühle  alle 
Viertelstunden  und  dementsprechend  nahm  der  Kräftezustand  des  Kindes 
rapid  ab.  Ergotin  innerlich  und  Opiumklystiere  blieben  ohne  Wirkung. 
In  der  folgenden  Nacht  sass  der  Knabe  plötzlich  auf  und  erbrach  einen 
Strom  reinen  Blutes,  den  G.  auf  mindestens  1  1  schätzte.  Die  Schmerzen 
im  Bauch  und  die  hochgradige  Unruhe  nahmen  nun  ab  und  bei  vollem 
Bewusstsein  trat  ganz  allmählich  unter  Schwächerwerden  des  Pulses 
der  Tod  ein. 

Eine  Section  wurde  verweigert. 

Ueber  die  mögliche  Ursache  dieser  rapid  (innerhalb  36  Stunden)  ver- 
laufenden Erkrankung  erfuhr  G.t  dass  6  Tage  vor  dem  Tode  des  Kindes 
die  Mutter  beim  Umgiessen  der  Milch  der  Eselin  —  welche  speciell  für 
den  Kranken  gekauft  worden  war  —  einen  dicken,  wie  Eiter  aussehenden 
Bodensatz  in  der  Milch  wahrgenommen  und  auf  Nachforschung  hin  es 
sich  herausstellte,  dass  die  Eselin  seit  2—3  Wochen  an  einer  Ver- 
eiterung des  Entere  litt.  Bei  dem  Umstand,  dass  die  Nahrung  sonst 
aus  frischem  Fleisch  und  frischer  Milch  bestand  und  für  die  Entwick- 
lung von  Scorbut  absolut  nicht  disponiren  konnte,  ist  G.  geneigt,  die 
krankhafte  mit  Eiter  vermischte  Milch  der  Eselin  als  die  wahrschein- 
liche Ursache  für  die.  Entstehung  dieser  Krankheit  zu  bezeichnen,  da 
bei  der  in  Folge  der  langen  Diarrhoe  offenbar  krankhaft  veränderten 
Epithelschicht  der  Darmmucosa  eine  Resorption  des  Eiters  nicht  an- 
wahrscheinlich ist. 
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J.  8.  Brißtowe.     lieber  Purpura  urticans.    Medical  Times  Nr.  1819. 

Gegenüber  der  von  Hebra  ausgehenden  Auffassung,  dass  die  von 
Willan  als  Purpura  urticans  beschriebene  Hautaffectiou  der  Purpura 
papulosa  beizuzählen  sei,  glaubt  B.  in  den  beiden  folgenden  Krankheits- 
fällen eine  Stütze  für  die  Willan'sche  Anschauung,  dass  die  Purpura 
urticans  eine  Krankheit  sui  generis  sei,  beibringen  zu  können. 

1)  Der  15  jährige  Junge  war  ausser  einem  rheumatischen  Fieber, 
welches  ihn  für  drei  Monate  ins  Spital  brachte,  stets  gesund  gewesen. 

Die  gegenwärtige  Krankheit  begann  mit  heftigen  Unterleibsschmerzen, 
Erbrechen  und  Diarrhoe,  worauf  des  anderen  Tages  an  Unterschenkeln 
und  Füssen  rothe  erhabene  Knötchen  auftraten.  Unter  Andauern  der 
Leibschmerzen  trat  blutiger  Urin  und  blutiger  Stuhlgang  auf,  wozu 
sich  auch  schwammige,  leicht  blutende  Beschaffenheit  des  Zahnfleisches 
hinzugesellte;  häufig  machte  sich  nun  auch  ein  schubweises  Auftreten 
des  oben  erwähnten  Hautausschlages  bemerkbar,  welcher  sich  auch  auf 
Oberschenkel,  Arme  und  Hände  ausdehnte.  Dieser  Zustand  dauerte  drei 
Monate,  bis  der  Junge  in  sehr  anämischem  Zustand  im  Spital  Auf- 
nahme suchte.  Die  trockene  Haut  zeigte  an  den  oberen  und  unteren 
Extremitäten,  mit  Einschluss  des  Fugs-  und  Handrückens,  eine  diffus 
nnregel  massige ,  ziegelrothe  Verfärbung,  welche  auf  Fingerdruck  nicht 
yerschwand  und  herrührte  theils  von  frischen,  theils  von  bereits  ab- 
geblassten  Efflorescenzen.  Die  ersteren  bildeten  blasenartige  Erhebungen 
von  Stecknadelkopf-  bis  Dreipfennigstückgrösse.  Blutsugillationen  und 
Petechien  gewöhnlicher  Art  fanden  sich  nicht  vor.  Der  Urin  enthielt 
Blut,  hyaline  und  granulirte  Cy linder.  Herz,  Lungen  und  die  Ver- 
dauungsorgane erschienen  normal,  namentlich  enthielt  der  Stuhl  kein 
Blut  mehr. 

Auch  im  Spital  wiederholten  sich  mit  unregelmässiger  Unterbrechung 
von  wenigen  Tagen  die  Hauteruptionen,  indem  sie  bald  spärlich,  bald 
ungemein  reichlich  an  den  Extremitäten  auftraten.  Der  Rumpf  wurde 
nur  ein-  oder  zweimal  von  ganz  spärlichen  Efflorescenzen  befallen,  be- 
sonders reichlich  trat  dagegen  der  Ausschlag  in  der  Gegend  der  Fuss- 
und  Kniegelenke  oder  den  entsprechenden  Abschnitten  der  oberen  Ex- 
tremitäten auf. 

Ein  Prodromalstadium  wurde  nicht  beobachtet,  sondern  ohne  irgend 
welche  Störung  deB  Allgemeinbefindens  traten  blasenartige  Erhebungen 
mit  lebhaft  geröthetem  Hof  auf,  welche  einige  Stunden  bis  1—2  Tage 
erhaben  blieben,  dann  allmählich  bis  zum  Hautniveau  zurückgingen. 
Die  Röthe  der  Efflorescenzen  machte  nach  einigen  Tagen  die  gewöhn- 
lichen Farbeveränderungen  der  Blutextravasate  durch.  Zuweilen  war 
das  Verschwinden  des  Ausschlages  von  leichtem  Jucken  begleitet,  nie- 
mals wurde  ein  Abschuppen  beobachtet. 

Ca.  vier  Wochen  nach  dem  Spitaleintritt  fand  sich  zum  letzten  Mal 
Blut  im  Harn  vor,  nachdem  schon  einige  Tage  vorher  die  Affection  des 
Zahnfleisches  besser  geworden  war,  eine  Woche  später  wurden  auch 
zum  letzten  Mal  vereinzelte  Efflorescenzen  wahrgenommen,  und  nach 
sieben  Wochen  dauerndem  Aufenthalt  im  Spital  konnte  der  Junge  ge- 
sund und  kräftig  entlassen  werden. 

2)  Der  zweite  Fall  betraf  einen  zehnjährigen  Knaben,  bei  dem  die 
Affection  drei  Tage  nach  einem  Fall  aufs  Abdomen  auftrat.  Auch  hier 
traten  heftige  Bauchschmerzen  mit  vereinzelten  blutigen  Stühlen  auf, 
der  Urin  dagegen  war  bis  jetzt  stets  blase  und  ohne  jede  Blutbeimengung 
gewesen.  Der  Ausschlag  zeigte  sich  im  schubweisen  Auftreten  zuerst 
an  den  Unterschenkeln.  Fünf  Wochen  nach  dem  Beginn  des  Leidens 
wurde  Pat.  im  Spital  aufgenommen. 

Der  blasse  und  sehr  heruntergekommene  Knabe  beklagte  sich  über 
grosse  Schwäche  und  Schmerzen  im  Abdomen,  besonders  in  der  Nabel- 
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gegend.  Die  Untersuchung  konnte  weder  an  den  Brust-  noch  an  den 
Bauchorganen  irgend  etwas  Abnormes  nachweisen.  Dagegen  war  der 
Urin  blut-  und  massig  stark  eiweisshaltig.  Die  Unterschenkel,  beson- 
ders in  der  Knöchelgegend,  waren  bedeckt  von  ziegelrothen  Flecken 
und  Knötchen. 

Wahrend  des  zwei  Monate  dauernden  Spitalaufenthaltes  traten  die 
Schmerzen  ab  und  zu  in  heftigen  Anfallen  von  einigen  Stunden  Daner 
auf;  Uebligkeit  kam  selten  dabei  vor  und  die  Stuhlentleerung  blieb 
stets  normal,  namentlich  wurde  nie  Blut  im  Stuhl  beobachtet 

Der  Urin  enthielt  meist  Blut  und  Eiweiss  in  wechselnder  Menge, 
sehr  häufig  auch  hyaline  Nierencylinder.  Das  Blut  war  stets  innig  mit 
dem  sauren  Urin  gemischt  und  wurde  nie  in  Gerinnseln  entleert.  Gegen 
das  Ende  des  Spitalaufenthaltes  verlor  sich  die  Blutbeimengung  im 
Urin  völlig.  Die  nicht  seltenen  Anfälle  von  geringem  Nasenbluten  hatten 
schon  früher  aufgehört. 

Das  Hautexanthem  trat,  wie  schon  bemerkt,  in  acuten  Schüben  auf 
und  befiel  mit  Vorliebe  die  Fuss-,  Knie-,  Hand-  und  EUbogengelenki- 
gegend.  Der  Ausschlag  bestand  ans  blasenförmigen  oder  quaddelartigen 
Erhebungen  mit  ziemlich  lebhafter  Röthung,  welche  auf  Fingerdruck 
nicht  verschwand.  Schmerzen,  Jacken  oder  sonst  irgend  ein  Gefühl 
von  Unbehagen  fehlten  gänzlich,  dagegen  trat  der  Ausschlag  meist  un- 
mittelbar nach  den  Schmerzen  im  Abdomen  zu  Tage.  Grösse,  Aus- 
sehen und  Involution  der  Efflorescenzen  waren  durchaus  ähnlich  den- 
jenigen des  ersterwähnten  Falles. 

Beim  Spitalaustritt  hatte  der  Knabe  seine  frühere  Kraft  und  sein 
gesundes  Aussehen  wieder  erlangt. 

B.  macht  aufmerksam  auf  die  Uebereinstimmung  der  Symptome  in 
diesen  beiden  Fällen.  Bei  beiden  Knaben,  welche  bis  dahin  unter  gün- 
stigen Nahrangsverhältnissen  sich  befunden  hatten,  trat  das  Leiden  zur 
Frühlingszeit  mit  Schmerzen  im  Abdomen,  Meläua,  Haematurie  und  dem 
charakteristischen  Ausschlag  von  hämorrhagischen  Knötchen  und  Quad- 
deln auf  den  Extremitäten  auf.  Gegenüber  dem  Einwand,  dass  es  sich 
um  eine  gewöhnliche  Purpura  haemorrhagica  resp.  Morb.  macul  Werlhofii 
gebandelt  habe,  betont  6.,  dass  bei  letzterer  es  zu  subcutanen  Blut- 
ergüssen in  Form  von  Petechien  und  Ecchymosen  sowohl  auf  dem  Rumpf 
wie  an  den  Extremitäten  komme,  niemals  aber  zu  den  eigentümlich 
blasen-  oder  quaddelförmigen  Erkrankungen  mit  baldiger  Involution  wie 
in  diesen  Fällen. 

Therapeutisch  wurde  bei  beiden  Fällen  unter  Arsenikbehandlung 
eine  deutliche  Besserung  wahrgenommen. 

Prof.  Dr.  R.  Demme.    Ueber  die  schädliche  Einwirkung  des 

Alkoholgenusses  der  Kinder  auf  ihre  körperliche  und  geistige 
wicldung.  22.  Jahresbericht  des  Jenner'schen  Kinderspitals  in  Bern.  1884. 
Die  auffallende  Thatsache,  dass  bei  58  im  Laufe  von  6  Jahren  dem 
Kinderspital  in  Bern  zugeführten  Kindern  mit  Hemmung  oder  Stillstand 
der  geistigen  Entwicklung  die  anamnestischen  Erhebungen  ergaben,  dass 
bei  20  dieser  Kinder  der  Vater  oder  auch  beide  Eltern  dem  gewohnheits- 
mässigen  Schnapsgenuss  ergeben  waren,  veranlasste  Prof.  Dr.  Demme, 
aufmerksam  zu  machen  auf  den  therapeutischen  Missbrauch  des  Alkohols, 
welcher  von  Seiten  noch  vieler  Aerzte,  namentlich  aber  der  Eltern  zum 
Schaden  der  Kinder  angewendet  wird. 

Besonders  sind  es  die  im  Sommer  so  häufig  auftretenden  dyspep- 
tischen  und  mit  Diarrhoe  verbundenen  Erkrankungen  der  Intestinal - 
organe,  bei  denen  die  Darreichung  von  Alkohol  in  Form  des  mehr  oder 
weniger  feinen  Cognac,  bis  herunter  zum  fuselreichen  Kartofielschnaps 
von  Seiten  der  Mütter  sehr  beliebt  ist. 
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Demxne  hatte  Gelegenheit,  zwei  Fälle  zu  beobachten,  wo  die  Kinder, 
swei  Knaben,  der  eine  im  Alter  von  4%,  der  andere  von  8  Jahren, 
nach  jahrelangem  regelmässigen  täglichen  Genuss  von  Schnaps,  der 
merst  in  therapeutischer  Absicht  gereicht  wurde,  unter  den  Erschei- 
nungen eines  chronischen,  mit  Icterus  verlaufenden  Gastro -intestinal- 
katarrhes  und  Ascites  za  Grunde  gingen. 

Die  Section  wies  die  starke  Blutfalle  der  Meningen  und  des  Ge- 
hirns, die  deutliche  auf  Hyperplasie  des  Bindegewebes  beruhende 
Vergrößerung  der  Leber  und  der  Milz  nach. 

Abgesehen  von  diesen  beiden,  in  ihrer  Aetiologie  wohl  zweifellosen 
Fallen  von  interstitieller  Hepatitis  im  Kindesalter,  sind  es  Fälle 
von  epileptischer  Erkrankung,  welche  als  directe  Folgeerschei- 
nung des  übermässigen  Genusses  geistiger  Getränke  zur  Beobachtung 
kamen.  In  zwei  Fällen  war  es  nicht  der  habituelle  Genuss  von  Alkohol, 
welcher  das  Auftreten  der  epileptischen  Krampfzustände  bedingt  hatte, 
sondern  der  erste  Anfall  kam  zu  Stande  in  der  Nacht  auf  einen  ver- 
einselten Alkoholrausch.  In  dem  einen  Fall  —  einen  neunjährigen 
hereditär  nicht  belasteten  Knaben  betreffend  —  stellte  sich  der  Anfall 
gegen  Morgen  in  Form  eines  1%  stündigen  Cyclus  epileptischer  Paroxysmen 
ein  and  wiederholten  sich  diese  Anfälle  zuerst  alle  acht  Tage,  um 
schliesslich  nach  Monaten  unter  der  conseqnenten  Darreichung  von 
Bromkali  seltener  zu  werden.  Im  zweiten  Fall  trat  bei  dem  acht- 
jährigen Knaben  der  erste  Anfall  auf,  kurze  Zeit  nachdem  derselbe  eine 
Fluche  Weisswein  ausgetrunken  hatte.  Die  Anfalle  wiederholten  sich 
in  der  Nacht  sehr  häufig,  und  der  in  den  Pausen  vorhandene  Schlaf 
war  äusserst  unruhig.  In  den  nächsten  zwei  Monaten  traten  noch  zwei 
Anfalle  von  geringerer  Intensität  auf  und  nach  längerem  Landaufent- 
halt, Milchkur  und  sorgfaltiger  Ueberwachung  sistirten  die  Anfalle 
gänzlich. 

Ausser  dem  Auftreten  epileptischer  Zustände  nach  dem  Missbrauch 
alkoholischer  Getränke  konnte  D.  den  schädlichen  Einfluss  des  früh- 
zeitigen Darreichens  geistiger  Getränke  auf  den  kindlichen  Organismus 
beobachten  in  Form  des  nächtlichen  Aufschreckens  und  eigent- 
licher Chorea.  In  allen  diesen  Fällen  wurde  nach  dem  Aussetzen  des 
Fon  den  Eltern  zur  Stärkung  gereichten  Cognacs  eine  Besserung  des 
Leidens  beobachtet. 

Gestützt  auf  seine  Erfahrungen  proclamirt  D.  die  „Verbannung  der 
geistigen  Getränke  aus  der  Beihe  der  gewöhnlichen  Nahrungs-  und 
Genussmittel  des  Kindes,  Verwendung  derselben  nur  im  Sinne  medi- 
camentöser  therapeutischer  Agentien,  nach  genauen,  nur  vom  Arzte  fest- 
zustellenden Indicationen,  endlich  möglichste  Reinheit  und  Beife  der 
zur  Verwendung  kommenden  geistigen  Getränke'*. 

Dr.  Ernst  Schaerer.  üeber  Vergiftungsfäüe  mit  KnoUenblätterschwamm 
(AmanUa  pfudloides,  Agaricus  btUbosus).  Corresp.-BL  f.  Schweizer 
Aerzte.    Nr.  19.     1886. 

Dr.  S.  hatte  Gelegenheit,  eine  in  der  Schweiz  sehr  seltene ')  Ver- 
giftung mit  Knollenblätter8chwamm  zu  beobachten. 

Die  Familie  H.,  bestehend  aus  Vater,  Mutter  und  fünf  Kindern, 
hatte  Abends  8  Uhr  ein  Gericht  von  Schwämmen  genossen,  welche  ihr 
als  echte  Champignons  (Agaricus  campestris)  verkauft  worden  waren; 
die  Schwämme  waren  erst  am  Tage  vorher  gesammelt,  durchaus  frisch 
und  in  gewohnter  Weise  zubereitet  worden. 


1)  Aus  der  schweizerischen  Mortalitätsstatistik  ergiebt  sich,  dass 
im  Zeitraum  von  1877 — 1883  nur  ein  Fall  von  Schwammvergiftung  mit 
tödUicnem  Ausgang  vorkam. 
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Morgens  4  Uhr  erwachte  zuerst  der  zehnjährige  W.  nach  rahigem 
Schlaf  mit  Diarrhoe,  Erbrechen  und  lebhaften  Leibschmerzen.  Nach 
dem  Frühstück  trat  die  Diarrhoe  in  heftigster,  nach  wenigen  Minuten 
sich  wiederholender  Weise  auf,  verbunden  mit  sehr  häufigem  Erbrehen, 
so  dass  Pat  schon  Nachmittags  grosse  Hinfälligkeit,  schwachen  und 
frequenten  Pills  und  fast  erloschene  Stimme  .darbot.  Unter  geringem 
Nachlass  hielten  die  gas tro- enteritischen  Erscheinungen  drei  Tage  noch 
an  und  dann  erst  erholte  sich  der  Knabe  allmählich  von  seiner  tiefes 
Prostration. 

Zugleich  mit  drei  weiteren  Geschwistern  erkrankte  Morgens  7  Uhr 
der  14  jährige  Knabe  R.  mit  den  Tag  über  häufig  wiederkehrendem  Er- 
brechen, erst  um  4  Uhr  Nachmittags  trat  Stuhlentleerung  ein,  welche 
von  dünnflüssiger  Diarrhoe  gefolgt  war;  die  Collapserscheinungen  waren 
weniger  ausgesprochen,  doch  blieb  noch  während  einiger  Tage  ein 
apathisches  stumpfes  Wesen  an  dem  Knaben  auffallend. 

Aehnliche  Erscheinungen,  namentlich  ein  Vorherrschen  der  gastro- 
enteritischen Symptome  bot  die  Mutter  und  der  Vater  dar,  welcher  am 
wenigsten  von  dem  Schwammgerichte  genossen  hatte  und  erst  24  Stun- 
den nachher  von  Diarrhoe  und  Erbrechen  befallen  wurde. 

Etwas  abweichend  war  schon  das  Krankheitsbild  des  zwölfjährigen 
Mädchens  E.  Die  Krankheit  begann  auch  hier  mit  Erbrechen,  doch 
war  das  Allgemeinbefinden  den  ersten  Tag  recht  befriedigend,  und 
Diarrhoe  trat  erst  nach  Gebrauch  von  Ricinusöl  ein.  Am  folgenden 
Tag  traten  heftige  Schmerzen  im  Epigastrium,  zahlreiche  dünne,  oft 
blutig  gefärbte  Stühle  neben  häufigem  Brechreiz  auf.  Doch  schien  du 
Befinden  sich  am  3—4.  Tag  eher  zu  bessern,  als  am  5.  Tag  eine  hoch- 
gradige Apathie  sich  einstellte,  die  am  6.  Tag  zur  eigentlichen  Somno- 
lenz  sich  steigerte,  dabei  bestanden  krampfhafte  Schmerzen  in  des 
Waden.  Puls  84,  Temp.  36,8,  Reep.  16,  starker  Durst  und  Brennen  im 
Halse.  Nach  wenigen  Tagen  nahm  die  Somnolenz  ab  und  ohne  weitere 
Zwischenfälle  erholte  sich  die  Kranke  allmählich. 

Bei  dem  neunjährigen  Knaben  R.  verlief  der  erste  Tag  unter  mehr- 
fachem Brechen  und  Diarrhoe,  aber  befriedigendem  Allgemeinzustand. 
Am  zweiten  Tag  erwachte  der  Kleine  ganz  munter,  sang  und  verlangte 
zur  Schule.  Gegen  Mittag  wurde  Pat.  apathisch  und  verlangte  zn 
schlafen.  Abends  8  Uhr  fand  man  Pat.  blass  und  ntarr  in  seinem  Bett; 
es  stellte  sich  Trismus  und  Opisthotonus  ein,  die  Arme  in  Contractu 
Stellung,  der  Oberkörper  zeitweise  krampfhaft  bewegt.  In  völligem 
Coma  nnd  unter  krampfhaften  Drehbewegungen  um  die  Längsaxe  vol 
links  nach  rechts,  starker  Contractur  und  Zuckungen  der  Beine  trat 
am  Morgen  des  5.  Tages  der  Tod  ein. 

Aehnlich  war  der  Verlauf  bei  dem  elf  Jahre  alten  Mädchen  G., 
nur  traten  schon  von  Anfang  an  die  Reizerscheinungen  Seitens  der  Ver- 
dauungsorgane, Erbrechen  und  Diarrhoe  in  ziemlicher  Stärke  auf,  so 
dass  Pat.  sich  sehr  matt  fühlte  und  namentlich  über  Bauchschmerzen 
und  Schwindel  klagte.  Am  zweiten  und  dritten  Tag  nahmen  die 
Diarrhoe  und  das  Erbrechen  ab,  so  dass  sie  sich  ordentbch  wohl  fühlte. 
Am  vierten  Tag  traten  grosse  Mattigkeit  und  Schmerzen  in  den  Glie- 
dern, sowie  heftiger  Schwindel  beim  Aufsitzen  und  äusserst  starke 
Zahnschmerzen  auf,  gegen  Abend  machten  diese  Schmerzen  einer  eigen- 
thümlich  aufgeregten  heiteren  Stimmung  Platz.  Nach  ruhiger,  hie  und 
da  durch  Schreien  im  Schlaf  unterbrochener  Nacht  fand  man  das  Kind 
am  Morgen  des  fünften  Tages  soporös  mit  massig  dilatirten  Pupillen, 
zuweilen  zeigten  sich  Zuckungen  um  den  Mund  und  schnellende  Be 
wegungen  des  Kopfes  von  links  nach  rechts  in  isochronen  Intervallen. 
Gegen  Abend   trat  Coma,    Contractur  der  beiden  oberen  Extremitäten 
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and  Collaps  ein.     Unter  Andauern  dieser  Erscheinungen  trat  der  Tod 
am  7.  Krankheitstag  ein. 

Die  Section  der  beiden  letal  verlaufenden  Falle  ergab  neben 
Mangel  der  Todesstarre  eine  tbeil weise  ausserordentlich  hochgradige 
Verfettung  der  verschiedensten  Organe,  namentlich  bot  die  Leber  das 
typische  Bild  der  Fettleber  wie  bei  acuter  Phosphorvergiftung  dar. 
Ferner  erwiesen  sich  verfettet  die  Nieren,  das  Herz,  die  Mm.  Pectorales, 
Deltoides,  Becti  abdominis,  Adductores,  Ileopsoas,  Zunge  und  Diaphragma; 
der  Panniculus  adiposus  stark  atrophisch ;  die  Magen-  und  Darmschleim- 
haut stark  geröthet  und  die  Peyer  sehen  Plaques  und  Solitärfollikel  des 
Darmes  im  Zustande  der  Schwellung.  Das  centrale  Nervensystem  zeigte 
keinen  nennenswerthen  abnormen  Befund f 

Hinsichtlich  des  pathologisch -anatomischen  Befundes  machte  Dr. 
U.  Sahli  aufmerksam  auf  die  in  diesen  beiden  Fallen  prägnant  vor- 
handene Verfettung  innerer  Organe,  ein  Symptom,  welches  in  anderen 
Vergiftungsfällen  mit  Amanita  phalloides  gar  nicht  oder  nur  beiläufig 
(Maachka)  erwähnt  wird.  Die  Prägnanz  der  fettigen  Degeneration  in 
diesen  beiden  Fällen  läset  eine  Analogie  der  Giftwirkung  mit  derjenigen 
der  acuten  Phosphorvergiftung  als  wahrscheinlich  annehmen. 


VII.  Krankheiten  der  Knochen  und  Gelenke,  Geschwülste. 

R.  W.  Parker.   Ein  Fall  von  Pseudarthrose  der  Tibia.   Medical  Times 

Nr.  1803. 

Der  fünfjährige  Knabe  soll  nach  Angabe  seines  Vaters  15  Stufen 
einer  Treppe  heruntergefallen,  aber  anscheinend  durchaus  unbeschädigt 
gewesen  sein.  Erst  einige  Wochen  später  fing  er  an  zu  hinken.  Die 
damals  vorgenommene  Untersuchung  in  einem  Spital  ergab  nichts  Be- 
sonderes, jedenfalls  fehlte  jeder  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  einer 
Fractar;  erst  nach  einigen  Monaten  Hess  sich  eine  leichte  Difformität 
in  der  unteren  Hälfte  der  Tibia,  etwas  abnorme  Beweglichkeit  und 
Schmerxhaftigkeit  an  dieser  Stelle  nachweisen.  Vier  Monate  lang  wurde 
nun  ein  Gipsverband  mit  EinBchluss  des  Fuss-  und  Kniegelenkes  ge- 
tragen, ohne  dass  die  abnorme  Beweglichkeit  irgendwie  abgenommen 
hätte.  Die  innerliche  Anwendung  tomsirender  Mittel,  der  zweimalige 
Versuch,  durch  Aneinanderreihen  der  Knochenenden  die  Callusbildung 
iu  befördern,  sowie  die  Anwendung  des  Inductionsstromes  direct  auf 
die  Fracturstelle,  alles  dies  hatte  nicht  den  geringsten  Erfolg. 

Ungefähr  ein  Jahr  nach  dem  Unfall  wurde  unter  antiseptischen 
Cautelen  die  Fracturstelle  durch  Incision  freigelegt,  die  verdünnten  und 
erweichten  Knochenenden  mit  Erhaltung  des  Periosts  resecirt,  hernach 
mit  Silberdraht  vereinigt  und  die  Periostlappen  gesondert  mit  Catgut 
genäht  Die  Wunde  heilte  nicht  ohne  Eiterung  und  vier  Wochen  nach 
der  Operation  war  die  Beweglichkeit  immer  noch  vorhanden.  Sechs 
Monate  später  schien  die  Beweglichkeit  eine  nur  noch  geringe  zu  sein 
und  der  Junge  wurde  daher  im  Gypsverband  nach  Hause  entlassen. 

Sechs  Monate  später  constatirte  man  wieder  völlige  Beweglichkeit 
der  Knochenenden*und  einen  Stillstand  aller  regenerativen  Veränderungen 
im  Knochen.  Nach  mehrmaliger  mechanischer  Beizung  der  Knochen - 
enden  wurde  eine  passende  mechanische  Lederkapsel  angelegt  und  der 
Knabe  aufe  Land  geschickt. 

Im  Alter  von  sieben  Jahren  stellte  sich  Pat.  wieder  vor,  sein  Aus- 
gehen war  gut,  sogar  kräftig,  aber  am  Bein  war  keine  Veränderung  be- 
züglich der  früheren  Beweglichkeit  nachzuweisen. 

Es  wurde  nun  ein  letzter  Versuch  gemacht,  nach  nochmaliger  Frei- 
epung  der  Fracturstelle  die  verdünnten  und  konisch  zulaufenden  Knochen- 

Jahibuch  t  Kinderheilkunde.   N.  F.  XXV.  25 
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enden  zu  reseciren  und  durch  Elfenbeinstifte,  welche  mit  Carbolseide  in 
Achtertouren  unter  eich  verknüpft  wurden,  zu  fixiren.  Wiederum  tat 
eine  geringe  Eiterung  ein,  die  Elfenbeinstifte  fielen  heraus  und  eine 
Vereinigung  blieb  aus.  Drei  Monate  nach  der  letzten  Operation  wurde 
daher  der  Unterschenkel  ca.  10  cm  oberhalb  des  Fussgelenkes  amputirt 
Die  Wunde  heilte  in  vier  Wochen,  so  dass  Pal  nach  fünf  Wochen  ent- 
lassen werden  konnte. 

Bei  der  Untersuchung  der  Fracturstelle  waren  die  Knochenenden 
bleistiftartig  zugespitzt  und  weich ,  von  Knochenneubildung  war  keine 
Spur  und  nur  das  Bindegewebe  schien  eine  stärkere  Entwicklung  er- 
fahren zu  haben. 

Ueber  die  Ursache  des  Fehlens  jeder  Callusbildung  Hessen  sich  bei 
dem  von  gesunden  Eltern  abstammenden  und  gesund  aussehenden  Jungen 
nur  Vermuthungen  aussprechen.  Ob  bei  dem  Unfall,  welcher  wohl  eine 
intraperiosteale  Fractur  zur  Folge  hatte,  noch  eine  Störung  der  tro- 
phischen  Verhältnisse  des  Knochens  oder  des  Periostes  stattgefunden, 
lässt  sich  nicht  entscheiden  und  wäre  um  so  auffälliger,  als  unmittelbar 
nach  dem  Unfall  Zeichen  einer  tiefer  gehenden  Verletzung  fehlten. 

B.  J.  Godlee.     Einfache  Schädelfractur  mit   consecutiver  Entwicklung 
eines  puUirenden  Tumors.    Lancet  Nr.  IL    Vol.  I.     1886. 

In  der  „Pathological  Society  of  London"  berichtet  G.  Ober  2  Fälle 
einfacher  Schädelfractur  bei  Kindern  mit  nachträglicher  Bildung  einer 
Cephalhydrocele. 

Der  eine  Fall  betraf  ein  8  Monate  altes  Mädchen,  das  aus  einer 
HGhe  von  14  Fusb  auf  den  Kopf  gefallen  war.  Am  Tag  nach  dem  Un- 
fall constatirte  man  über  dem  rechten  Seitenwandbein  ein  ausgedehntes 
Hämatom  und  linksseitige  Hemiplegie,  die  Reflexerregbarkeit  war  linker- 
seits erloschen.  Am  vierten  Tag  traten  rechtsseitige  Convulsionen  auf. 
Gegen  Ende  der  ersten  Woche  bemerkte  man  zum  ersten  Mal,  dass  die 
Schwellung  Pulsation  zeigte.  Nach  drei  Wochen  hatte  der  Bluterguß 
so  sehr  zugenommen,  dass  derselbe  punctirt  wurde,  wobei  ca.  260  ccm 
einer  schmutzig  trüben  Flüssigkeit  aspirirt  wurden.  Als  nach  einer 
weitern  Pnnction  der  Tumor  sich  ebenso  rasch  wieder  füllte,  wurde  die 
Geschwulst  incidirt,  wobei  eine  grössere  Menge  der  oben  erwähnter, 
Flüssigkeit  entleert  wurde.    Am  Tage  darauf  starb  das  Kind. 

Bei  der  Section  fand  sich  mitten  unter  dem  Bluterguss  eine  ca.iy.cL 
breite  Spalte  des  Seitenwandbein  es  mit  unrege  Im  aasigen  Bändern;  durch 
die  Lücke  war  das  Gehirn  sichtbar  und  communicirte  das  Hämatom 
durch  die  Enochenlücke  mit  dem  Seitenventrikel.  Die  Dura  war  ent- 
sprechend der  Fracturstelle  zerrissen  und  der  entsprechende  Hirnabsch&itt 
war  eingesunken,  zudem  fand  sich  der  Schläfen -Keilbeinlappen  bis  in 
den  Hirnventrikel  eingerissen.  An  der  Basis  bestand  ausgesprochene 
Meningitis. 

Im  anderen  Fall  —  einen  fünf  Monate  alten  Knaben  betreffend,  der 
aus  einer  Hohe  von  8  Fuss  auf  den  Kopf  gefallen  war  —  bestand  eben 
falls  ein  Hämatom  über  dem  rechten  Seitenwandbein.  Bald  nach  dem 
Unfall  waren  rechtsseitige  Krämpfe  aufgetreten,  welche  einige  Tage  an- 
dauerten. Nach  Verlauf  einer  Woche  beobachtete  man,  dass  der  Tumor 
pulsirte  und  stetig  an  Grösse  zunahm.  Am  13.  und  15.  Tag  wurde  der 
Tumor  punctirt,  wobei  nur  wenig  Flüssigkeit  herauskam  und  das  Be 
finden  des  Kindes  anch  keine  Veränderung  zeigte.  Nach  zwei  Monaten 
wurde  Pat.  mit  einer  Schutzvorrichtung  für  den  noch  immer  pulsirendex. 
Tumor  entlassen.  Das  Kind  starb  bald  darauf  in  einem  andern  Spital 
unter  meningitischen  Erscheinungen. 

Bei  der  Section  fand  man  im  rechten  Seitenwandbein  eine  ca.  Vl  cm 
lange,  3  cm  breite,  schräg  nach  vorn  und  unten  verlaufende  Knochenltieke 
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mit  anregelmässig  gefalteten  Rändern,  der  Knoohen  war  überall,  nament- 
lich aber  an  den  Rändern  sehr  dünn.  Auffallender  Weise  bot  das  Seiten- 
wandbein  der  andern  Seite  ebenfalls  eine  in  Grösse  und  Form  überein- 
stimmende Verdünnung  dar. 

Hr.  Parker.  Ein  Fall  von  grossem  Abdominalabscess  zweifelhaften  Ur- 
sprungs.   Medical  Times  Nr.  1820. 

Der  vierjährige,  bis  dahin  ziemlich  gesunde  Knabe  war  seit  vier 
Wochen  abgemagert  und  zugleich  hatte  sich  eine  Schwellung  der  rechten 
Lendengegend  ausgebildet,  ohne  dass  der  Knabe  jemals  Über  Bauch- 
schmerzen, Beschwerden  bei  der  Athmung,  der  Urin-  und  Stuhlentleerung 
geklagt  hätte,  nur  nach  längerem  Gehen  stellte  sich  Müdigkeitsgefühl  ein. 

Bei  der  Spitalaufnahme  bot  Pat.  einen  am  vorderen  Rand  des  M. 
quadratus  lumb.  stärker  vortretenden  Tumor  der  rechten  Lendengegend 
dar,  welcher  nach  vorn  bis  zum  Nabel  reichte.  Die  Venen  der  Bauch- 
decken waren  erweitert.  Der  Tumor  erschien  pseudofluctuirend,  elastisch 
gespannt,  nirgends  schmerzhaft.  In  Chloroformnarkose  liess  sich  per 
Rectum  die  untere  Grenze  als  weich  fluctuirende  Geschwulst  am  Pro- 
montorium abgrenzen.  Die  sorgfältige  Untersuchung  der  Wirbelsäule 
ergab,  abgesehen  von  einer  unbedeutenden  Abweichung  nach  links,  keinen 
Anhaltspunkt  für  eine  Wirbelaffection. 

Nach  vorgängiger  Probepunction ,  welche  einen  dicken,  gelben, 
geruchlosen  Eiter,  aber  keine  anderweitigen  charakteristischen  Bestand- 
theile  ergab,  wurde  der  Abscess  durch  Aspiration  entleert.  Nach  zwei 
Monaten  hatte  sich  die  Abscesshöhle  wieder  gefüllt  und  es  wurde  nun 
unter  Lister'schen  Cautelen  nach  vorgängiger  Anheftung  der  Abscess- 
wandung  an  die  äusseren  Wundränder  der  Abscess  incidirt.  Der  ein- 
geführte Finger  liess  erkennen,  dass  der  Abscess  Über  den  Wirbel- 
körpern hinter  dem  Peritoneum  lag,  die  Abscesswandung  schien  völlig 
abgeschlossen  zu  sein  und  namentlich  weder  mit  der  rechten  Niere  noch 
mit  der  Wirbelsäule  in  Beziehung  zu  stehen. 

Unter  Carbolverband  schloss  Bich  die  Höhle  innerhalb  eines  Monats 
und  nach  vier  Monaten  war  die  Wunde  definitiv  geheilt.  Im  Verlauf 
der  Reconvalescenz  machte  sich  eine  zunehmende  Skoliose  der  Lenden- 
wirbelsäule nach  links  geltend,  ohne  dass  eine  besondere  Wirbelerkran- 
kimg sich  gezeigt  hätte. 

James  Hardie.  Ein  Fall  von  angeborenem  Cystentumor.  Lancet  Nr.  X  VIII. 
Vol.  I. 

In  einem  klinischen  Vortrag  über  angeborene  Geschwülste  berichtet 
H.  über  folgenden  Fall. 

Ein  sechsjähriges  Mädchen  bot  in  der  rechten  Leistengegend  eine 
Geschwulst  dar,  welche  von  der  Spina  sup.  bis  zur  Sohamlippe  reichte 
and  bereite  bei  der  Geburt  den  vierten  Theil  der  gegenwärtigen  Grösse 
gehabt  hatte.  H.  machte  eine  Incision  in  der  ganzen  Länge  der  Ge- 
schwulst und  präparirte  dieselbe  heraus.  Am  innigsten  verbunden  schien 
fcie  mit  der  Aponeurose  des  Obliquus  ezternus  namentlich  in  der  Gegend 
des  inneren  Leistenringes.  Der  Tumor  (Lymphangioma  cavernos.,  Bei) 
bestand  aas  einer  Anzahl  unter  sich  communicirender  Cysten  von  Erbsen  - 
bis  Hühnereigrösse,  mit  bernsteingelbem  Serum. 

Einen  ahnlichen  angeborenen  Tnmor  am  Hals  von  der  Grösse  einei 
Orange,  dessen  rapides  Wachsthum  dem  Kind  im  Alter  von  fünf  Monaten 
directe  Erstickungsgefahr  brachte,  operirte  H.  auf  analoge  Weise  und 
mit  sofortiger  Beseitigung  der  gefahrdrohenden  Symptome. 
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W.  J.  Spenoe.   Ein  Fall  von  Lymphosarkom  der  Niere.   Medicai  Times 
Nr.  1804. 

Das  2  Jahre  9  Monate  alte  Madchen  hatte  stets  ein  etwas  grosses 
Abdomen  dargeboten,  doch  war  eine  eigentliche  Geschwulst  erst  vor 
drei  Monaten  bemerkt  worden.  Im  Urin  hatte  sich  niemals  Blut  ge- 
funden. 

Bei  der  Untersuchung  constatirte  man  einen  kugligen  Tumor  in 
rechten  Hypochondrium,  der  bis  zum  Nabel  reichte;  für  die  Palpation 
erschien  die  Geschwulst  halb  fluctuirend.  Eine  Probepunction  des  Tu- 
mors ergab  eine  dunkelrothe  blutige  Flüssigkeit,  welche  bald  gerann. 
Das  Kind  sah  blass  und  abgemagert  aus  und  Haut  und  Conjunctin 
hatten  eine  gelbliche  Färbung.  Unter  leicht  hectischem  Fieber  nahm 
die  Abmagerung  und  Schwache  stets  zu,  während  der  Tumor  rapid  an 
Grösse  zunahm.  Der  Appetit  blieb  auffallender  Weise  stets  gut,  nament- 
lich nahm  Pat.  grosse  Mengen  flüssiger  Nahrung  zu  sich.  Gegen  das 
Lebensende  stellten  sich  Anfalle  von  Dyspnoe  und  später  Convokionen 
ein,  und  18  Tage  nach  der  Spitalaufnahme  starb  das  Kind. 

Die  Section,  welche  sich  aufs  Abdomen  beschränken  inusste,  ergab 
einen  mächtigen  Tumor,  der  die  Leber  nach  oben,  die  Darmeingeweide 
nach  der  linken  Darmbeingrube  verdrängte.  Der  Tumor  war  von  glatter 
Oberfläche,  nur  nach  hinten  mit  dem  umliegenden  Gewebe  verwachsen. 
Auf  dem  Durchschnitt  bestand  das  Gewebe  aus  einem  Gemisch  tot 
halbfiüssigf  gallertiger  Masse  und  einer  dicken,  schwarzen,  klebrigen 
Flüssigkeit,  das  Ganze  umgeben  von  einer  derben  fibrösen  Kapsel. 
Spuren  von  normalem  Nierengewebe  fanden  sich  noch  im  hinteren  Ab- 
schnitt der  Kapsel  vor.  Ascites  war  nicht  vorhanden.  Mit  dem  Messer 
liess  sich  eine  schleimige  grauweissliche  Flüssigkeit  abstreifen,  welche 
unter  dem  Mikroskop  aus  kleinen  kernhaltigen  Rundzellen  bestand, 
welche  eingebettet  waren  in  eine  spärliche  homogene  Intercellular 
Substanz. 

Mr.  Croft,   Ein  FaU  von  Ntercnsarkom,  Exstirpation,  Heilung.  Laoeet 
Nr.  XXI.    Vol.  I.     1886. 

Der  dreijährige  Knabe  war  anscheinend  völlig  gesund  gewesen,  bis 
er  innerhalb  neun  Tagen  dreimal  blutigen  Urin  entleerte.  Der  Arzt 
constatirte  eine  Anschwellung  im  Abdomen. 

Im  Spital  liess  sich  eine  deutliche  Vorwölbung  erkennen,  welche 
für  die  Palpation  als  ein  fest  -  elastischer,  etwas  beweglicher  Tumor  er- 
schien, der  bis  in  die  rechte  Lendengegend  herabreichte  und  eine  xra- 
regeknässig  gefurchte  Oberfläche  darbot.  Die  Respirationsbewegun? 
hatte  auf  den  Tumor  keinen  Einfiuss.  Die  Dämpfung  reichte  von  der 
Leber,  welche  mit  ihrem  freien  Rande  den  Tumor  überragte,  bis  zur 
Crista  llei,  nach  hinten  bis  zur  Wirbelsäule., und  nach  vorn  bis  zur 
Mittellinie.  Die  übrigen  Organe  erschienen  normal  und  bot  der  Urin 
keine  pathologischen  Veränderungen  dar.  Ebenso  ergab  die  Untersuchung 
der  Blase  mit  der  Sonde  keinen  Anhaltspunkt  für  Steinbildung. 

Durch  einen  ca.  12  cm  langen  Schrägschnitt  in  der  Mitte  zwischen 
Crista  llei  und  der  12.  Rippe  wurde  die  Niere  freigelegt  und,  als  die 
Inoisionsöffnung  für  die  Entwicklung  des  Tumors  zu  klein  erschien,  die- 
selbe durch  einen  Verticalschnitt  in  der  Länge  von  10  cm  erweitert 
wobei  die  Peritonealhöhle  eröffnet  wurde.  Nach  Entwicklung-  der  nir- 
gends adhärenten  Geschwulst  wurde  der  Stiel  in  zwei  Partien  geson- 
dert unterbunden,  das  Peritoneum  mit  Catgut  vereinigt  und  nun  auch 
die  äussere  Wunde  nach  Einlegen  eines  Drainrohres  durch  Naht  ge- 
schlossen. Jodoformgazeverband.  Der  Wundverlauf  war  insofern  ge- 
stört, als  eine  eitrige  Epididymis  auftrat,  welche  16  Tage  nach  der 
Operation  incidirt  werden  musste.     Die  Wunde  von  der  Nephrektomie 
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herröhrend  heilte  aber  anstandslos,  so  dass  Pat.  nach  6  Wochen  geheilt 
entlassen  werden  konnte. 

Die  Nierengeschwuht  war  faustgross,  auf  dem  Durchschnitt  erwies 
sich  die  Niere  fast  völlig  durch  eine  sarkomatöse  weich- elastische  Neu- 
bildung eingenommen,  so  dass  nur  an  wenigen  Stellen  an  der  Peripherie 
noch  normales  Nierengewebe  vorhanden  war.  An  einzelnen  Stellen  war 
du  Geechwulstgewebe  schleimig  erweicht  und  bot  kleinere  hämorrha- 
gische Stellen  dar.  Mikroskopisch  erwies  sich  die  Neubildung  als  ein 
Kundzellensarkom . 

C.  macht  aufmerksam,  dass  der  günstige  Verlauf  wohl  dadurch  zu 
Stande  kam,  dass  bei  der  frühen  Operation  (17  Tage  nach  dem  Auf- 
treten der  ersten  Krankheitssymptome)  noch  keine  Adhäsionen  und  In- 
filtrationen der  Umgebung  stattgefunden  hatten.  Ob  das  Auftreten  der 
eitrigen  Epididymis  in  einem  causalen  Zusammenhang  mit  der  Operation 
steht,  lässt  C.  dahingestellt. 

Dr.  T.  Coloott  Fox.  Ein  Faß  von  Sarkom  der  Nebenniere  mit  Throm- 
bosis  der  Vena  cava  inf.    Brit.  media  Journ.  Nr.  1267. 

In  der  „Pathological  Society  of  London"  berichtete  F.  über  einen 
interessanten  Fall  von  Sarkom  der  Nebenniere  und  wies  die  betreffenden 
Präparate  vor.  Es  handelte  sich  um  ein  zweijähriges  Kind,  dessen  Geni- 
talien ungewöhnlich  stark  entwickelt  und  dessen  Körper  dicht  mit 
Haaren  bedeckt  war.  Seit  dem  20.  Monat  hatte  das  Abdomen  an  Grösse 
stets  zugenommen,  wobei  die  Haut  eine  grauliche  Färbung  annahm, 
zweimal  hatte  starkes  Erbrechen  stattgefunden,  beim  letzteren  Mal  unter 
Temperaturerhöhung;  bald  darauf  stellte  sich  hochgradige  Oyanose  ein 
und  das  Kind  starb.  Das  Kind  hatte  niemals  herumgehen  können  und 
hatte  auch  die  Fähigkeit  eingebüßt,  zu  stehen;  es  sprach  sehr  wenig, 
die  Sprache  war  rauh  und  der  Wortschatz  sehr  gering. 

Bei  der  Section  fand  man  die  Leber  stark  vergrössert  und  bis  zum 
Nabel  reichend;  die  Vena  cava  inf.  spindelförmig  erweitert  und  bis  zu 
ihrem  Eintritt  in  den  rechten  Vorhof  durch  ein  blasses  Gerinnsel  ver- 
stopft In  der  linken  Seitengegend  befand  sich  im  Zusammenhang  mit 
der  Kapsel  der  Nebenniere  ein  grosser  Tumor  von  gleichmässig  weichem, 
fest  fluctuirendem  Gewebe;  auf  dem  Durchschnitt  erschien  dasselbe  äus- 
serst weich,  mit  hämorrhagischen  Stellen.  Mikroskopisch  erwies  sich 
der  Tumor  als  ein  grosszelliges  Sarkom. 

Bei  der  Discussion  theilte  Dr.  Dickinson  mit,  dass  er  zwei  ana- 
loge Fälle  bei  Kindern  im  Alter  von  vier  resp.  drei  Jahren  beobachtet 
habe.  Bei  beiden  Fällen  war  die  Entwicklung  der  Geschlechtsorgane 
eine  auffallend  vorgeschrittene,  der  Haarwuchs  ausserordentlich  stark 
über  den  ganzen  Körper  verbreitet  und  die  Stimme  tief  und  rauh,  auch 
die  Sprache  war  in  ihrer  Ausdrucksweise  sehr  beschränkt  Die  Symptome 
waren  in  diesen  zwei  Fällen  so  übereinstimmend,  dass  er  die  Diagnose 
des  zweiten  Falles  mit  Bücksicht  auf  den  ersten  Befund  auf  Tumor  der 
Nebenniere  stellen  konnte.  Klinisch  war  ihm  bemerkenswerth  erschienen, 
dass  das  Colon  nicht  nach  vorn,  wie  bei  den  Nierentumoren,  sondern 
nach  unten  verschoben  war. 

Dr.  Norman  Moore.     Ein  FaU  von  Knochensarkom  bei  einem  Kind. 
Lancet  Nr.  XIX.    Vol.  I. 

Das  Präparat,  welches  M.  in  der  „Pathological  Society  of  London" 
demonstrirte,  stammte  von  einem  1  %  Jahre  alten  Knaben.  Die  Krank- 
heit hatte  vor  einem  halben  Jahre  begonnen  mit  Schmerzen  in  der 
linken  Hüftgegend,  dann  waren  Anschwellungen  über  den  Augen  und 
an  anderen  Stellen  am  Schädel  aufgetreten,  so  dass  die  Augäpfel  durch 
Compreseion  zu  Grunde  gingen. 
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Bei  der  Section  fand  sich  der  ganze  obere  Abschnitt,  sowie  der 
grösste  Tbeil  der  Basis  des  Schädels  infiltrirt  mit  ausgedehnten  Manen 
einer  festen  rothen  Neubildung,  welche  mikroskopisch  sich  als  Rund- 
zellensarkom herausstellte.  Im  Weiteren  waren  mit  sarkomatösen  (* 
Bchwulstmassen  infiltrirt  die  zehn  oberen  linken  und  die  neun  unteren 
rechten  Bippen,  das  ganze  Becken  und  beide  Oberschenkelknochen.  Von 
anderen  Organen  wiesen  Sarkommetastasen  auf  die  Lymphdrüsen  der 
Lenden-  und  Halsgegend,  der  rechte  Leberlappen  und  die  rechte  Nebenniere. 

Mr.  Bilton  Pollard.     Hypertrophische  CaXlusbüdung  bei  einem  fünf-  # 
jährigen  Kind,    Ibidem. 

Im  Alter  von  einem  Jahr  war  das  Kind  gefallen  und  hatte  eich  am 
Bein  beschädigt  (Fractur?).  l1/,  Jahre  spater  trat  eine  schmerzlose  An- 
schwellung in  der  Mitte  des  Unterschenkels  auf,  welche  stetig  zunahm. 

Bei  der  Spitalaufnahme  fand  man  die  Tibia  in  ihrem  mittleren  Ab- 
schnitt stark  aufgetrieben  und  eine  ähnliche  Schwellung  an  der  Grenze 
des  unteren  und  mittleren  Dritttheiles  der  Fibula.  In  der  Annahme, 
daes  es  sich  tun  eine  bösartige  Geschwulst  handle,  wurde  der  Unter- 
schenkel amputirt 

Die  nähere  Untersuchung  ergab  nun  eine  spindelförmige  Anschwel- 
lung der  Tibia,  welche  oberhalb  und  unterhalb  dieser  Anschwellung  ge- 
knickt war;  die  Geschwulst  liess  sich  mit  dem  Messer  leicht  schneiden 
und  bestand  aus  Knochengewebe,  welches  ähnlich  einem  normal  wach- 
senden Knochen  einen  rareficirenden  Process  durchmachte.  Bas  weiche 
Gewebe  der  Geschwulst  bestand  vorwiegend  aus  Spindelzellen  mit  wenigen 
runden  und  sternförmigen  Zellformen.  Die  Geschwulst  war  unzweifel- 
haft in  inniger  Verbindung  mit  dem  Knochengewebe  der  Tibia. 

Im  Hinblick  auf  die  lange  Zeit  des  Wachsthums  (2%  Jahre),  die 
gleich  massige  Consistenz  der  Geschwulst,  das  Vorhandensein  zweier  ge- 
trennter Geschwülste  und  endlich  im  Hinblick  auf  den  Umstand,  das 
sehr  wahrscheinlich  eine  Fractur  vorausgegangen  war,  hält  P.  die  vor- 
liegende Geschwulst  für  einen  hypertrophischen  Callns  und  nicht  für 
eine  Sarkombildang,  wiewohl  er  zugiebt»  daes  der  Unterschied  zwischen 
hypertrophischem  Callusgewebe  und  gewissen  Sarkomformen  mehr  gra- 
dueller Art  sei. 


^ 


Besprechungen. 


Die  Darmbakterien  des  Säuglings  und  ihre  Beziehungen  zur  Physiologie 
der  Verdauung.  Von  Dr.  Ph.  Escherich,  ehem.  Assistenzarzt  der 
med.  Klinik  in  Würzburg.  Mit  2  Tafeln  und  3  in  den  Text  ge- 
druckten Holzschnitten.  8°.  180  S.  Stuttgart,  Ferd.  Enke.  1886. 
Verf.  giebt  zunächst  einen  kurzen  Ueberblick  über  die  bisherige 
Literatur  der  Fäcesbakterien ,  wobei  er  namentlich  die  Untersuchungen 
von  Bienstock  einer  kurzen  Kritik  pnterzieht. 

Im  1.  Theile  der  Arbeit,  welcher  über  morphologische  Untersuchung 
der  Darmbakterien  handelt,  werden  nacheinander  die  Methode  der  Koth- 
entnahme,  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Meconium-  und  Milch- 
keines,  sowie  des  Darminhaltes  und  endlich  die  bakteriologische  Unter- 
suchung der  Fäces  und  des  Darminhaltes  genau  durchgesprochen.  Es 
folgt  dann  eine  eingehende  Beschreibung  der  einzelnen  im  Darminhalt 
vorgefundenen  Bakterienarten,  und  zwar  handelt  es  sich  hier  um  nicht 
weniger  als  19  verschiedene  Arten.  Es  war  dem  Verf.  natürlich  nicht 
möglich,  alle  einzelnen  bei  den  verschiedenen  Untersuchungen  gefun- 
denen Spaltpilzarten  zu  züchten  und  gleich  ausführlich  zu  beschreiben, 
sondern  derselbe  hat  von  vornherein  versucht,  die  constant  und  in  grosser 
Zahl  im  Darme  anal  vorkommenden  Arten  von  denjenigen  zu  trennen, 
welche  nur  seltener  und  in  geringer  Menge  in  demselben  gefunden 
werden.  Die  ersteren,  welche  je  nach  der  chemischen  Zusammensetzung 
des  Darminhaltes  verschieden  sind  und  welche,  wie  Verf.  nachweist,  in 
engerer  Beziehung  zu  den  jeweiligen  Gährungsvorgängen  im  Darmcanale 
stehen,  bezeichnet  Verf.  als  obligate  Darmbakterien  im  Gegensatz  zu 
den  inconstant  vorkommenden  facultativen  Arten. 

Der  2.  Theil  der  Arbeit  beschäftigt  sich  mit  der  Untersuchung  einiger 
biologischer  Verhältnisse  der  Darmbakterien  und  ihrer  Beziehungen  zur 
Darmfaulniss.  So  erörtert  Verf.  z.  B.  die  Beziehungen  der  Darmbakterien 
zu  den  Gährungsvorgängen  im  Säuglingsdarm,  sowie  die  Art  und  die 
Wege  der  Infection  des  Darminhaltes. 

Der  3.  Theil  handelt  von  der  Physiologie  der  Darmgährung  beim 
Säugling,  während  der  4.  Theil  einige  klinisch -therapeutische  Betrach- 
tungen giebt  Von  diesen,  welche  ja  den  Praktiker  am  meisten  inter- 
essiren,  wollen  wir  nur  hervorheben,  dass  auch  die  Untersuchungen  des 
Verf.'s  zeigen,  eine  wie  hervorragende  Rolle  die  Diätetik  in  der  pädiatrischen 
1  herapie  im  Allgemeinen  und  speciell  in  der  der  Darmerkrankungeu  spielt. 
Diese  kurze  Inhaltsangabe  möge  genügen,  auf  den  reichen  Inhalt  des 
vorliegenden  Werkes  aufmerksam  zu  machen. 

Druck  und  Ausstattung  des  Buches  ist  eine  ganz  vorzügliche. 

P.W. 


374 


Om  difterins  och  stryptyukans  uppträdande  i  Sverige,  af  Jonas  Warn. 
Stockholm  1886.  Tryckt  i  Central -trykkeriet.  8t.-4°.  224  8.  med 
taflor  och  kartor. 

In  ähnlicher  Weise  wie  Johannessen  das  Vorkommen  des  Scharlach- 
fiebers in  Norwegen  (vgLJahrb.f.Kinderheilk.  N.F.  Bd.  23.  8.206)  hat 
W.  das  Auftreten  der  Diphtherie  und  des  Croup  in  Schweden  im 
vorigen  und  im  gegenwartigen  Jahrhundert  bearbeitet,  nach  den  in  der 
Literatur  und  in  den  Berichten  der  Provinzialärzte  angeführten  Fällen 
und  anderen  Quellen.  Er  hat  sich  dabei  ausser  der  Aufgabe,  eine 
möglichst  genaue  Zusammenstellung  zu  geben,  noch  die  gestellt,  einen 
Beitrag  zur  Lösung  der  Frage  nach  den  Beziehungen  des  Croup  und 
der  Diphtheritis  zu  liefern. 

Nach  einer  historischen  Einleitung  über  das  früheste  Auftreten  dieser 
beiden  Krankheiten  in  den  verschiedeneu  Ländern  Europas  geht  W. 
auf  die  Geschichte  des  Croup  und  der  Diphtherie  in  Schweden  über, 
die  bis  auf  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  zurückgeführt  werden  kann,  wo 
die  Krankheiten  mit  verschiedenen  anderen  Namen  (Synanche  pharyngea 
epidemica,  Cynanche  Btrangulatoria,  Angina  suffocatoria,  Angina  stran- 
gulatoria  infantum  etc.)  belegt  wurden. 

Im  Jahre  1756  Hess  sich  eine  Diphtheritisepidemie  in  Nerike  und  ein 
vereinzelter  Fall  von  Croup  in  Stackholm  nachweisen;  1757 — 1768  war 
Diphtheritis  epidemisch  in  Stockholm,  1761  im  Län  Kalmar  und  in 
Falun,  1761  u.  1762  epidemisch  in  Funbo  und  Raspo,  sporadisch  kam 
in  diesen  beiden  Jahren  Diphtherie  in  Upsala  vor,  1761  —  1768  kam 
Croup  in  Södermanland  vor,  1765  in  der  Stadt  Kalmar,  zweifelhafter 
Croup  1766—1767  in  der  Gegend  von  Falun  und  Säter,  1771  Croup  in 
Stockholm,  1787  Diphtherie  in  Skaane,  1800  je  ein  Fall  von  Croup  in 
Nerike  und  Arboga.  Auf  welche  Weise  die  Einführung  der  Krankheiten 
stattfand,  darüber  Hessen  sich  keine  Angaben  auffinden.  Nur  von  1756 
bis  1761  dürften  die  Krankheiten  grössere  Ausbreitung  in  Schweden  ge- 
habt haben,  danach  kamen  sie  nur  in  einzelnen  Fällen  vor  und  scheinen 
gegen  den  Schluss  des  Jahrhunderts  ganz  aufgehört  zu  haben. 

In  der  ersten  Hälfte  des  19.  Jahrhunderts  war  das  Vorkommen  des 
Croup  in  Schweden  im  Allgemeinen  sehr  selten,  nur  in  gewissen  Jahren 
zeigte  die  Krankheit  eine  Tendenz,  an  Frequenz  zuzunehmen.  In  den 
ersten  beiden  Jahrzehnten  sind  Angaben  über  Croup  äusserst  spärlich, 
nur  in  den  Jahren  1801—1806  findet  er  sich  erwähnt,  dann  aber  nicht 
mehr  bis  zum  Jahre  1810,  zu  welcher  Zeit  er  im  Juli  und  August  in 
Ronneby  allgemein  verbreitet  war.  Bis  1821  finden  sich  wieder  nur 
vereinzelte  Fälle  von  Croup,  theils  in  Stockholm,  theils  in  den  Pro- 
vinzen, von  1821  an  aber  findet  sich  der  Croup  öfter  in  den  Berichten 
der  Provinzialärzte  erwähnt,  nur  selten  aber  waren  die  Fälle  gehäuft, 
doch  ist  die  Diagnose  nicht  immer  als  durchaus  zweifellos  zu  betrachten. 
Von  1830  an  wird  der  Croup  wieder  seltener o  erwähnt,  epidemisch  soll 
er  nur  im  October  bis  December  1882  in  Boras  aufgetreten  sein,  aber 
auch  hier  ist  die  Diagnose  nicht  ganz  sicher.  Von  1841—1860  scheint 
der  Croup  im  Allgemeinen  nicht  unbedeutend  an  Frequenz  zugenommen 
zu  haben,  in  einzelnen  Provinzen  aber  scheint  er  abgenommen  zu  haben. 

Die  Bezeichnung  „Diphtherie11  kommt  in  den  Berichten  aus  der 
ersten  Hälfte  des  19.  Jahrhunderts  nicht  vor,  auch  bieten  die  wiederholt 
erwähnten  Fälle  von  malignen,  gangränösen  Anginen  nicht  Anhalte 
punkte  genug,  um  mit  Sicherheit  als  Diphtherie  gedeutet  zu  werdeo. 
Erst  nach  1360  finden  sich  typische  Fälle  von  Diphtherie  verzeichnet. 
Im  Jahre  1852  trat  Diphtherie  gleichzeitig  in  Haparanda  und  in  Helsing- 
borg  auf,  in  letzterem  Orte  von  Anfang  an  epidemisch ;  von  hier  wurde  sie 
wahrscheinlich  weiter  verschleppt  in  den  Län  Malmöhus,  wo  von  1854 
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bis  1858  zahlreiche  Falle  vorkamen.  #In  Haparanda  nahm  sie  erst  1866 
epidemischen  Charakter  an;  in  Lulea,  wo  schon  1862  vereinzelte  Fälle 
erwähnt  wurden,  nahm  die  Verbreitung  1867  und  1868  zu;  in  Nysätra 
war  Diphtherie  ziemlich  allgemein  1864  und  1866. 

Im  Jahre  1861  breitete  sich  die  Diphtherie  über  die  meisten  Läne 
Schwedens  aus,  gegen  Schluss  des  Jahres  zunehmend,  aber  im  All- 
gemeinen nur  sporadisch  vorkommend.  Sie  nahm  von  da  an  ganz  rasch 
an  Frequenz  und  Ausbreitung  zu,  erreichte  1863  und  1864  ihren  Höhe- 
punkt, nahm  dann  wieder  ab  und  von  1867—1874  kamen  nur  vereinzelte 
Falle  vor,  am  wenigsten  im  Jahre  1872.  Im  Jahre  1878  begann  sie 
epidemischen  Charakter  anzunehmen  in  den  Länen  Göteborg  und  Bonus 
und  nahm  von  da  an  jahrlich  an  Frequenz  zu,  breitete  sich  epidemisch 
fast  über  das  ganze  Land  aus  und  war  im  Jahre  1880  allgemeiner  als 
jemals  vorher. 

Die  Ausbreitungsweise  der  Krankheit  war  immer  die  folgende.  Nach- 
dem mehrere  Jahre  lang  nur  sporadische  Fälle  vorgekommen  waren, 
trat  sie  ganz  unvermuthet  gleichzeitig  mit  epidemischer  Ausbreitung  in 
weit  von  einander  entfernten  Länen  auf  und  erst  später  drang  sie  in 
die  dazwischen  liegenden  Läne  ein.  Auch  in  beschränkteren  Gebieten 
zeigte  sich  diese  Eigenthümlichkeit  der  Ausbreitungsart.  Oft  blieb  sie 
eine  Zeit  lang  auf  ein  ganz  begrenztes  Gebiet  beschränkt,  ohne  jede 
Neigung,  sich  weiter  auszubreiten;  dann  ging  sie  nicht  zunächst  auf 
die  angrenzenden  Bezirke  über,  sondern  trat  unvermuthet  epidemisoh 
an  einem  von  dem  vermuthlichen  Infectionsherd  entfernten  Orte  auf, 
während  die  dazwischen  liegenden  Bezirke  verschont  blieben  oder  erst 
viel  später  ergriffen  wurden.  In  derselben  Weise  verhielt  sich  auch  die 
Ausbreitung  der  Krankheit  in  den  Städten.  Unter  solchen  Verhältnissen 
ist  es  schwer,  den  Zusammenhang  zwischen  den  einzelnen  Krankheits- 
herden festzustellen,  doch  war  in  vielen  Fällen  die  Verschleppung  der 
Krankheit  durch  inficirte  Personen  nachzuweisen. 

Dass  die  Diphtherie  sporadisch  vorkommen  kann,  ist  nach  W. 
sieht  zu  leugnen,  doch  ist  W.  geneigt  anzunehmen,  dass  die  Entstehung 
einer  Epidemie  von  solchen  sporadischen  Fällen  aus  wenigstens  nicht  das 
Gewöhnliche  ist  Der  Umstand,  dass  die  Diphtherie  ohne  nachweisbar 
verschiedene  äussere  Verhältnisse  nur  periodenweise  sich  epidemisch  im 
Lande  ausbreite,  während  sie  in  einer  Zwischenzeit  von  mehreren  Jahren 
sporadisch  und  nur  ausnahmsweise  an  weit  von  einander  entfernten 
Orten  in  kleineren  partiellen  Epidemien  auftrat,  könnte  für  die  Annahme 
sprechen,  dass  das  Krankheitsgift  zeitweise  an  Virulenz  verliere  und  die 
Einfithrong  eines  neuen  lebenskräftigen  Infectionsstoffes  erforderlich  sei, 
um  die  Krankheit  epidemischen  Charakter  annehmen  zu  lassen. 

Eine  grössere  Ausdehnung  der  Diphtherie  in  den  Städten,  dem 
Lande  gegenüber,  dürfte  nach  W.  wohl  zum  Theil  darauf  beruhen,  dass 
in  den  Städten  die  einzelnen  Fälle  vollständiger  bekannt  werden  als 
auf  dem  Lande.  Die  Anhäufung  unter  ungünstigen  Verhältnissen  Leben- 
der und  von  Armen  in  den  Städten  scheint  nach  W.  das  Vorkommen 
der  Diphtherie  in  denselben  nioht  zu  begünstigen,  in  einigen  Fällen 
waren  in  Schweden  sogar  die  wohlhabenderen  Claasen  hauptsächlich 
betroffen. 

Geographische  Lage  und  Klima  scheinen  nach  W.'s  Annahme  keinen 
Einflnss  auf  die  Entstehung  der  Diphtherie  au  haben,  auch  der  Jahres- 
zeit kann  W.  keine  wesentliche  ätiologische  Bedeutung  zuschreiben. 
Zwar  zeigte  sich  im  Allgemeinen  in  Schweden  die  grösste  Krankheitsfrequenz 
im  November,  nahm  von  da  an  continuirlich  ab  bis  zum  Juni  und  Juli, 
um  dann  wieder  allmählich  anzusteigen,  doch  zeigte  sich  dieses  Ver- 
halten keineswegs  constant,  denn  es  kamen  Epidemien  vor,  in  denen  die 
Culmination  der  Krankheitefrequenz  auf  die  Sommermonate  fiel,   und 
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ausserdem  war  der  Unterschied  in  den  einzelnen  Jahreszeiten  durchaw 
nicht  bedeutend. 

Die  Altersciasse ,  die  am  meisten  tod  Diphtherie  befallen  wurde, 
war  die  von  1  bis  10  Jahren  (64,4%),  in  der  Altersclasse  von  11  big 
20  Jahren  war  sie  schon  viel  seltener  (23,1%),  dann  ganz  selten.  Von 
673  Todesfallen  an  Diphtherie  in  Stockholm  betrafen  Individuen  unter 
1  Jahr  87,  solche  im  Alter  von  1  bis  6  Jahren  432,  im  Alter  von  5  bis 
10  Jahren  154.  Die  Diphtherie  betrifft  demnach  ganz  vorzugsweise 
das  KindeBalter,  doch  weist  W.  auf  die  Möglichkeit  hin,  dass  diese 
speciÜBche  Empfänglichkeit  des  Kindesalters  für  die  Krankheit  doch 
möglicherweise  überschätzt  werden  dürfte.  In  die  statistischen  Auf- 
zeichnungen werden  nur  die  Fälle  aufgenommen,  in  denen  das  für  die 
Diphtherie  charakteristische  Exsudat  vorhanden  ist;  doch  kommen 
häufig  zur  Zeit  von  Diphtherieepidemien  catarrhalische  Anginen  vor. 
deren  Zusammenhang  mit  der  Diphtherie  sehr  wahrscheinlich  ist  und 
die  möglicherweise  als  catarrhalische  Form  derselben  zu  betrachten  sind; 
diese  betreffen  vorzugsweise  Erwachsene  und  es  ist  deshalb  denkbar, 
dass  die  Diphtherie  bei  Erwachsenen  nicht  so  selten  ist,  wie  es  ans 
den  statistischen  Angaben  hervorzugehen  scheint,  dass  sie  aber  bei 
diesen  unter  der  Form  einer  einfachen  Angina  auftritt 

Ein  Unterschied  der  Empfänglichkeit  nach  dem  Geschlechte  war 
nicht  zu  erkennen. 

Als  eine  möglicherweise  mitwirkende  Ursache  zur  Ausbreitung  der 
Diphtherie  in  Falun  hat  man  häufig  daselbst  vorkommende  Anginen 
betrachtet,  die  man  mit  den  bisweilen  von  den  Erzwerken  aus  sich  über  die 
Stadt  verbreitenden  Schwefeldämpfen  in  Verbindung  bringt;  wenn  diei 
auch  nur  als  eine  Vermuthung  zu  betrachten  ist,  so  zeigt  sich  doch  ans 
der  Ausbreitung,  welche  die  Diphtherie  dort  gewonnen  hat,  da* 
Schwefeldämpfe  keinen  hemmenden  Einfluss  auf  dieselbe  auBÜben. 

Nach  W.'s  Erfahrungen  sind  nicht  alle  Personen  gleich  empfanglich 
für  die  Erkrankung,  besonders  ältere  Personen  besitzen  oft  eine  relative 
Immunität  Nicht  selten  werden  alle  jüngeren  Mitglieder  einer  Familie 
ergriffen  und  oft  breitete  sie  sich  von  da  aus  nicht  weiter  aus  ausser- 
halb der  Familie.  In  solchen  Fällen  gehören  die  ersten  Fälle  nicht 
immer  der  malignen  Form  an,  sondern  oft  machen  leichte  und  vom  Arzte 
verkannte  Fälle  den  Anfang. 

Als  ein  Beispiel  von  directer  Uebertragung  der  Diphtherie  durch 
Inoculation  theilt  W.  einen  Fall  aus  der  Epidemie  in  Över-Lulea  im 
Jahre  1866  mit,  in  dem  eine  Mutter,  die  ihr  von  Diphtherie  befallenes 
Kind  Bäugte,  an  der  Brustwarze  ein  Geschwür  mit  diphtherischem 
Belag  zeigte;  ihr  Hals  war  vollkommen  gesund,  aber  als  das  Geschwür 
heilte,  stellte  sich  Amblyopie  ein.  In  derselben  Epidemie  kam  es  vor, 
dass  eine  Mutter  sioh  eine  Conjunctivaldiphtherie  durch  Abtrocknnng 
des  Auges  mit  dem  Handtuche,  das  zum  Abtrocknen  des  zur  Aetzong 
im  Halse  eines  diphtherischen  Kindes  verwendeten  Pinsels  gedient  hatte, 
zuzog. 

Obgleich  W.  die  Gründe  nicht  unterschätzt,  die  dafür  sprechen, 
dass  die  Diphtherie  primär  eine  Allgemeinerkrankung  sei,  neigt  er  sich 
doch  zu  der  Annahme ,  dass  die  Krankheit  zu  Anfang  local  auftritt  an 
der  Infectionsstelle  selbst,  ehe  das  Gift  in  das  Blut  aufgenommen  wird 
nnd  die  Krankheit  den  Charakter  einer  Allgemeinerkrankung  erhalt  In 
Bezug  auf  die  Behandlung  aber  legt  W.  das  Hauptgewicht  auf  Ver- 
hütung und  Behandlung  der  allgemeinen  Infection. 

Was  die  Beziehungen  zwischen  Croup  und  Diphtherie  betrifft,  so 
ergiebt  das  von  W.  gesammelte  Material  zunächst,  dass  der  Croup, 
nachdem  er  anfangs  eine  äusserst  seltene  Krankheit  in  Schweden  ge- 
wesen war,  mit  dem  Auftreten  der  Diphtheritie  bedeutend  an  Häufigkeit 
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ranahm,  oft  als  Vorgänger  von  Diphtherieepidemien  vorkam  und  dass, 
sobald  die  Diphtherie  an  einem  Orte  eine  irgend  grössere  Ausbreitung 
gewano,  auch  zahlreiche  Falle  von  Croup  daselbst  vorkamen.  Er  schliesst 
daraus,  dass  die  meisten  der  in  den  späteren  Jahrzehnten  als  Group  an- 
gemeldeten Fälle  von  diphtherischer  Natur  gewesen  seien.  Beispiele, 
die  beweisen,  dass  die  für  den  Group  als  charakteristisch  betrachteten 
Symptome  bei  Diphtherie  vorkommen  können,  sind  nicht  selten.  W.  will 
indessen  nicht  leugnen,  dass  vereinzelt  vorkommende  Fälle  von  Group 
möglicherweise  rein  entzündlicher  Natur  sein  können,  die  Möglichkeit 
der  Existenz  des  Group  als  selbstständige  Krankheit  giebt  er  zu,  aber, 
wenn  wir  einen  selbststäudigen  Group  annehmen,  ist  es,  wie  W.  sagt, 
Tom  praktischen  Standpunkte  aus  von  der  grössten  Wichtigkeit,  fest- 
zuhalten, dass  er  eine  sehr  seltene  Krankheit  ist,  die  klinisch  nioht  von 
der  Diphtherie  getrennt  werden  kann. 

Walter  Bkrgeb. 


Lehrbuch  der  Krankheiten  des  Bückenmarks  und  Gehirns,  sowie  der  all- 
gemeinen Neurosen.  Für  Aerzte  und  Studirende.  Von  Dr.  Ad.  Seelig- 
müller,  Prof.  e.  o.  in  Halle.  Erste  Abtheilung.  Mit  76  Ab- 
bildungen in  Holzschnitt.  8°.  288  S.  Braunschweig,  Friedrich 
Wreden.    1886. 

Von  den  kurzen  medici irischen  Lehrbüchern,  welche  der  rührige 
Wreden*sche  Verlag  in  kurzer  Zwischenfolge  erscheinen  lässt,  liegt  die 
1.  Abtheilung  der  Krankheiten  des  Rückenmarks  und  Gehirns,  sowie  der 
allgemeinen  Neurosen  vor.  Der  auf  seinem  Gebiete  rühmlichst  bekannte 
Verf.  giebt  zunächst  eine  durch  eine  Reihe  vortrefflicher  Abbildungen 
illostrirte  allgemeine  Uebersicht  über  Bau  und  Function  des  Cere- 
brospinalsystems  und  behandelt  dann  auf  234  Seiten  die  Krankheiten 
des  Rückenmarks  und  des  verlängerten  Markes.  Jedem  dieser  beiden 
Hauptabschnitte  wird  eine  kurze  physio- pathologische  Einleitung  voraus- 
geschickt. Indem  wir  uns  ein  genaueres  Eingehen  auf  dieses  Werk  für 
später  vorbehalten,  wenn  auch  die  2.  Abtheilung  erschienen  sein  wird, 
wollen  wir  nur  kurz  hervorheben,  dass  namentlich  auch  die  Gapitel, 
welche  den  Kinderarzt  besonders  mteressiren  —  Spina  bifida,  Spinale 
Kinderlähmung,  Pseudohypertrophie  der  Muskeln  u.  a.  —  in  eingehender 
Weise  abgehandelt  werden. 

Die  Ausstattung  des  Buches  ist  eine  vortreffliche.  P.  W. 


Sach-Kegister 

zu  Band  I — XXV  der  neuen  Folge. 

(Die  römischen  Zahlen  bestehen  sich  auf  den  Band,  die  arabischen  auf  die  Seite, 
A  bedeutet  Analecten,  B  Besprechung.) 


Abdomen,  Echinococcus  das.:  XVÜ.  223;  XXIII.  174  A.  —  s.  im  üebr.: 
Unterleib. 

Abdominalabscess  b.  Kindern:  XXIII.  174  A. 

Abdominalblutun*  b.  e.  4tg.  Kinde:  IV.  102  A. 

Abdominaltyphoid,  Aphasie  b.  dems. :  VII.  373.  —  zur  Statistik  u.  Casuistik : 
XIII  1. 

Abdominaltyphus  im  Kindesalter  XII.  166  A,  172  A;  XV.  239  A;  XVI. 
242  A;  XVIL  1,  (im  Würzburger  Juliushospital)  346;  (in  Heidelberger 
Kinderheilanstalten)  XVIII.  333  A;  (im  ßaseler  Kinderspital)  XX. 
191  A;  XXL  347  A;  XXV.  278  A.  —  mit  Alalie:  X.  413  A.  —  Ana- 
tomie pathologische:  X.  39.—  Aphasie  b.  dems.:  IL  443;  VI.  426  A; 
XII.  166  A;  XVIII,  300  A.  —  Casuistiscbes :  III.  373  A;  (b.  e.  9tg. 
K.)  XXL  626  A.  —  m.  Chorea:  XIII.  102  A.  —  m.  nachfolg.  Coxitis: 
XXI.  366.  —  Darmblutung  b.  dems.:  VIIL  424.  —  Erythem  b.  deras.: 
XX.  456  A.  —  mit  nachfolg.  Hemiplegie:  XIII.  128  A.  —  Beobb.  üb. 
Infection:  XXIV.  126.  —  m.  Leberabscess :  XVIII.  324  A;  XX.  169  A. 

—  gleichzeitig  m.  Masern:  XL  340  A;  XX.  213  A.  —  u.  typhoide 
Meningitis:  VI.  445  A;  (complicirt  m.  eitriger  Meningitis  u.  Perforation 
der  Gallenblase)  XXIV.  291  A.  —  durch  Milchinfection:  XXIII.  169  A. 
m.  Miliartuberculoee:  XII.  166  A.  —  m.  Milzruptur:  IX.  329.  —  sel- 
tene Nachkrankheit  dess.s  XL  341  A.  —  m.  Parotitis  suppur.:  XX. 
464  A.  —  eigentümliches  prognostisches  Moment:  IX.  208  A.  —  m. 
Purpura  hämorrhog.:  XVII.  130  A.  —  Veränderung  des  Rachens  etc.: 
XIX.  16.  —  m.  remitierendem  Fieber:  V.  244  A.  —  m.  Scharlach: 
XI.  341  A;  XII.  178;  XXIV.  173  A.  —  Todesfälle:  (in  Basel)  IX.  60; 
X.  413  A.  -  rapider  Verlauf:  XX.  466  A. 

AbdominaltyphuBbehandlung:  XI:  340  A.  —  m.  Bismuth.  salicylic.  XX. 
487  A.  —  m.  Jaborandi:  XXI.  616  A.  —  m.  Kaltwasser:  VIIL  466  A. 

—  m.  Mutterkorn:  XXII.  137  A.  —  m.  Natron  salicylic:  XII.  303  A; 
XV.  335.  —  Schwitzkur:  XXII.  160  A. 

Abdominaltyphusepidemie  zu  Kiel:  XXIV.  173  A. 

Abführmittel  b.  Kinderlähmung:  XXI.  506  A. 

Abmagerung  als  Symptom:  XIV.  206. 

Abnabelung,  Zeitpunkt  ders.:   XIII.    126  A,  397   A;    (u.  d.  Icterus    d. 

Neugeb.)  XVI.  236  A. 
Abortivbebandlung  der  Infectionskrankheiten :  XXII.  389  A. 
Abortus  b.  Syphilis:  XII.  286  A;  XV.  261  A. 
Abscesse  in  den  Bauchdecken;  XIV.   170;  XXIII.   174  A;  XXV.  271  A. 

—  Entleerung  ins  Colon:  VIIL  197.  —  zwischen  Dura  mater  u.  Schädel- 
dach:  VII.  216  A.  —  im  Gehirn:   IV.  129;  VII.  .216  A,  218  A;  VIIL 
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434  A.  —  im  Kleinhirn  b.  Otitis:  XVI.  268  A.  —  in  der  Leber:  (durch 
Würmer)  XIII.  63,  288;  XVI L  129  A;  XVIII.  324  A;  XX.  163  A,  159  A; 
XXV.  303.  —  perinephritische:  X.  418  A.  —  am  Perineum:  XIV.  168.  - 
periostaler  am  Schenkel:  VII.  364.  —  perityphlitische :  XIIL  121 A.  — 
im  Pharynx:  XVIL  126  A.  —  im  Psoas:  XX.  474  A.  —  retropbaryn- 
geale:  s.  Retropharyngealabscesse.  —  Subcutane  kalte  n.  die  Tuber- 
culose:  XXIII.  39.  —  in  der  Thymus:  XVII.  161  A.  —  im  Cnterleibe 
XXII.  286  A.  —  in  <L  Wirbelsäule:  XX.  473  A. 

Accessorius,  Lahmung  dess.:  XVTH  308  A. 

Accommodationslähmung  n.  Diphtherie:  XXIV.  291  A. 

Acetonämie  b.  e.  16j.  Kn.:  XVl.  262  A. 

Achselhöhlentemperatur   verglichen   m.   d.    Temparatur   d.   Mastdarmi: 

XII.  296  A,  297  A. 

Acidum  carbolic,  nitric,  salicylic,  sulfuric.:  s.  Carbolsäure,  Salpeter- 
säure, Salicylsäure,  Schwefelsäure. 

Acne,  zur  Aetiologie:  XXI.  616  A. 

Aconit,  Wirksamkeit  dess.:  XIX.  397  A. 

Actinomycose,  Aetiologie  und  Ausbreitungsbezirk :  XXIV.  129. 

Addison'sche  Krankheit  s.  Morb.  AdcL 

Adenoid  der  Pharynx  Wölbungen:  XXI.  628  A. 

Adenoide  Geschwülste  s.  u.  Geschwülste. 

Adonis  Ternalis  u.  d.  Adonidin:  XXV.  143  A. 

Aether  nitrosus  b.  Kolik  der  Säuglinge:  VI.  439  A. 

—  ozonisirter  b.  Scharlach:  XII.  136  A. 

Aetherinhalationen  b.  Keuchhusten:  XIIL  428  A. 

Aetherinjectionen  b.  Balggeschwülsten:  XXII.  138  A. 

Aethylenchlorid,  Anästhesirung  m.  dems.:  XIIL  426  A. 

Aetiologie,  der  Actinomycose:  XXIV.  129.  —  des  Asthma  bronchiale: 
III.  388;  XII.  142  A.  —  der  Blutung  im  frühesten  Kindesalter:  XI 
344  A.  —  der  Cholera  b.  Kindern:  III.  187.  —  d.  Conjunctivitu  di- 
phtherit.:  IL  463  A.  —  d.  Croup:  XII.  68.  —  der  Diphtherie:  IIL 
120  A;  V.  247  A;  VIII.  463  A;  XVII.  132  A;  XVIII.  331  A,  3SS  A; 
XX.  460  A.  —  der  Dysenterie:  XX.  208  A.  —  des  Eczema  b.  Kin- 
dern: XX.  46.  —  des  Gehirnabscesses:  IV.  137.  —  der  Gehirntuberkel: 

XIII.  364.  —  der  Gelenk difformitaten:  IX.  216  A.  —  der  Geschwülste: 
XVII.  149  A.  —  der  multiplen  cachectischen  Hautgangrän:  XXIV. 
161  A.  —  des  Impfery sipels:  XL  316  A.  —  der  atrophischen  Läh- 
mung: XV.  213  A.—  der  Heläna:  JIL211;  XV.  231  A.  —  der  Menin- 
gitis tubercul.:  VI.  196  A.  —  der  kindlichen  Neurosen:  HL  83.  — 
der  Parotitis:  XL  116;  XXIV.  816  A.  —  des  Pemphigus  neonat:  VI 
412;  VIII.  426.  —  der  Peritonitis  tubercul.:  XVII.  128  A.  —  der  Pneu- 
monie u.  Bronchitis:  XXIV.  296  A.  —  der  Rachitis:  XIV.  431  A; 
(fötalen)  XV.  79;  XVIL  144  A;  XIX.  879  A.  —  des  Scharlach:  VIII. 
288.  —  der  Scrophulose:  XIX.  382  A;  XXV.  279  A.  —  der  kindl 
Seelenstörungen:    XVL  267.  —  des  Spasmus  glottidis:   XIII.  392  A; 

XIV.  407  A.  -  der  Spina  bifida:  XII.  116.  —  des  Stottern«:  XII. 
313  B.  —  der  heredit  Syphilis:  IIL  372  A;  VII.  266  A;  X  430  A; 
XIX.  382  A.  —  der  acqairirten  Taubstummheit:  IV.  447  A.  —  der 
Variolen:  VHI.  206  A. 

Affe,  Rachitis  b.  dems.:  XX.  464  A.  —  Syphilis  durch  Inoculation:  XXI. 

620  A. 
Agenesie  d.  Rückenmarks:  XVL  217  A. 

ZA     ypnie  s.  Schlaflosigkeit. 
Lie  b.  Typhus:  X.  413  A. 
Alaun  b.  Keuchhusten:  XXI.  862  A. 
Albuminate,  Resorption  der 8.  im  Dickdarme:  V.  243  A. 


Albaminarie,  bei  Diphtheritis:  XVII.  154  A,  164;  XVIII.  392;  XXIII. 
1 98  A.—  Anwendung  des  Fuchsin;  XIII.  162  A;  XVII.  166  A.  —  Einfl. 
der  Gerbsäure  auf  dies.:  XIX.  399  A.  —  n.  Jodtinctur:  X.  423  A.  — 
der  Neugeborenen:.  IX.  433  A;  (u.  Fötus)  XXIV.  260  A.  —  in  Folge 
von  Nierengries:  VII.  247  A.  —  zur  Pathologie:  I.  227  A.  —  b.  Schar- 
lach: IX.  181  A.  —  nach  Theer-  und  Jodapplication:  XVII.  166  A. 

Alcaloid  a.d.  Organen  an  Masernpneumonie-  Verstorbener:  XXIV.  316  A. 

Alcohol,  antieeptiBche  Wirkung:  IV.  339  A.  —  gegen  Cholera  inf.: 
VII.  237  A.  —  bei  chron.  Darmcatarrhen:  XIV.  439  A.  —  gegen  Di- 
phtheritis: IV.  42;  XIX.  396  A.  —  b.  Pneumonie:  IH  236  A.—  Ver- 
giftung:  8.  u.  Vergiftung. 

Alcoholismua  d.  Eitern,  Einfl.  dess.  auf  die  Kinder:  XIV.  443  A. 

Allantois  u.  die  angeb.  Lues:  II.  423. 

Alpdrücken  in  Folge  vergrößerter  Tonsillen:  VI.  438  A. 

Alter  der  Stillenden,  Einfl.  auf  die  Milch:  XX.  888. 

Altersdispoaition  in  Bezug  auf  Krankheiten:  XV.  269  A. 

Amaurose  urämische,  Behandlung  m.  Pilocarpin:  XVI.  266  A.  —  b. 
Scharlach:  XIII.  90  A;  XXI.  427  A.  b.  a.  Erblindung. 

Amblyopie:  (b.  verschiedenen  Krankheiten)  I.  448  A;  (b.  e.  Hj.  M.) 
XXV.  161  A. 

Amerika,  Ernährungsweise  d.  Kinder  das.:  XX.  214  A.  —  Pockenepi- 
demie: XX.  217  A.  —  Bevacciuation:  XX.  218  A. 

Amerikanisches  Journal  f.  Gebrtsh.  etc.:  II.  461  B. 

Ammen,  Kost  ders.  im  Moskauer  Findelhause:  XVIII.  361 A.  —  u.  syphi- 
litische Säuglinge:  II.  337  A,  846  A;  XII.  287  A;  XIII.  140  A.  — 
Untersuchung  auf  Syphilis:  XXII.  267  A.  —  Wahl  ders.:  XXIII.  218  A. 

Ammenbureau  in  Kopenhagen:  XXV.  147  A. 

Ammeninstitute:  VII.  364. 

Ammenmilch:  Ernährung  durch  diese:  XVI.  169.  —  die  von  d.  Säug- 
lingen conaumirte  Menge:  X.  441  A. 

Ammoniak ,  Wirkung  auf  Trachea  u.  Lungen :  VH1.  220  A. 

Ammonium  carbonicum,  Anwendung  b.  Bronchorrhoe:  III.  327.  —  b. 
Pneumonia  catarrhal.:  IV.  116  A.  —  als  Beizmittel:  XX.  217  A. 

—  picrinicum  gegen  Keuchhusten:  XIII.  428  A. 
Amnesie  periodische:  (1  F.)  XII.  167  A. 
Amygdalitis  n.  griechischen  Quellen:  XI.  247. 

Amylnitrit,  b.  idiopathischen  Convulsionen :   XIV.  398  A.  —  b.  Keuch- 
husten XXL  621  A. 
Amyloiddegeneration:  (b.  e.  13 j.  K.)  III.  29:  (d.  Milz)  XVII.  89. 
Analyse  chemische  der  CerebroBpinalflfissigkeit:  VII.  362. 

—  chemisch -physicalische  der  verschiedenen  Milcharten:  XVI.  490  B; 
(u.  d.  Kothes)  XVII.  269  f. 

Anämia,  beh.  m.  dem  Eisenmineralwasser  Orezza:  XXII.  137  A.  —  im 
Säuglings-  und  Kindesalter:  XVIII.  336  A.  —  als  Symptom  XIV.  201. 

—  perniciosa,  Casuietiechea:  XIX.  884  A;  XXII.  373  A;  XXIII.  203. 
—  xl  Chlorose:  XXII.  263  A. 

—  progressiva:  (1  F.)  XIII.  140  A. 

—  splenica  b.  Kindern:  XXIII.  216  A. 
Anästhesie  b.  e.  11  j.  hysterischen  M.:  XII.  168  A. 

AnäBthesirung  der  Kinder:  IV.  140;  V.  72.  —  durch  forcirtes  Athmen: 
XXI.  618  A.  —  m.  Aethylenchlorid:  XIII.  426  A.  —  neues  Verfahren 
m.  Chloroform:  XXIL  160  A.  —  locale  durch  Cocain:  XXV.  142  A. — 
durch  Aetherisirung  d.  Bectum:  XXIL  164  A. 

Anatomie  pathologische,  der  croupös-diphtherit.  Processe:  XIV.  47,  117; 
XVII.  136  A.  —  des  Darmcatarrhes:  X.  291.  —  des  Diabetes  melli- 
tus: X.  306.  —  d.  Diphtherie:  XÜI.  129  A;  XIV.  47,  117.  —  der 
Dysenterie:  X.  81.  —  des  Erythema  neonat.:  X.  388  A.  —  der  Febris 
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recurrens:  X.  59.  —  des  Keuchhustens:  X.  67.—  der  Kinderlähmung 

VI.  197  A;  XV.  214  A;  XXIV.  319  A.  —  i.  d.  Kinderspitalern :  XYM. 

266.  —  der  Neugeborenen:  IV.  333.  —  d.  Pemphigusblase :  XIII.  412 A. 

—  des  Bückenmarks  n.  Darmkrankheiten:  XIX.  366  A.  —  d.  Syphilis* 

(m.   Berücksichtigung  d.  Pankreas)  IX.  210  A;  XIII.   146  A,  410  A 

412  A. 
Anchylose  beider  Ellenbogen:  VI.  148. 
Anencephalus  b.  normaler  Schwangerschaft:  XXV.  299  A. 
Aneurysma  bei  jungen  Individuen:  XX.  149  A;  XXIII.  166  A.  —  d.Hand 

XVII.  302;  XXV.  161  A.  —  d.  Pulmonalarterie :  XXIV.  298  A. 

—  cirsoideum,  beh.  m.  Chlorzinkpfeilen:  XXIL  144  A. 

Angina,  als  Familienepidemie:  XX.  499  A.  —  Natron  bicarb.  gegen 
diese:  XXI.  366  A. 

—  diphtheritica  s.  unter  Diphtheritis. 

—  scarlatinosa ,  Beobachtungen:  XXL  364  A. 

—  tonsillaris,  ra.  Natron  bicarb.  beh.:  XXI.  618  A. 

Angiom,  der  Leber:  XIX.  348.  —  des  Mastdarmes:  XX.  476  A.  -  i.  <1. 
Schlüsselbeingegend:  XXI.  368  A. 

Angioma  cavernosum:  (1  F.)  IV.  342  A. 

Annen- Kind erspital  in  Wien,  Berichte  u.  Mittheilungen:  I.  363;  11.259: 
(Catalog)  III.  132;  IV.  167;  VII.  82;  (Statistik)  X.  443  A;  XII.  m: 
XIII.  171;  XIV.  219;  XV.  319;  XVL  263,  448;  XVIII.  52;  XIX  412; 
XXIII.  414. 

Ad  nun  tiata- Hospital  in  Neapel,  Ber.  a.  d.:  XXIII.  218  A. 

Anophthalmus  unilateralis :  XX.  443  A. 

Antiphlogistische  Behandlung  der  Kinderkrankheiten:  IV.  346  A. 

Antipyretische  Methode  bei  fieberhaften  Krankheiten  d.  Kinder:  VI.  271 

Antipyrin,  Anwendung  bei  Kindern:  XXII.  391  A,  (u.  b.  Erwachsenen 
393  A.  —  b.  chron.  Lungenentzündung:  XXV.  174  A.  —  physiologische 
u.  therapeutische  Beitrage:  XXII.  391  A.  —  Einfluss  auf  Temperatur 
u.  Stoffwechsel:  XXIII.  878.—  Werth  i.  d.  Kinderpraxis  XXV.  139  A 

Antiseptica,  Einwirkung  auf  die  Schutzpockenlymphe:  XXI.  423  A.  - 
gegen  Variolen:  V.  438  A. 

Antiseptik,  beim  Impfen:  XXIV.  166  A.  —  das  Auftreten  der  Wund- 
rose seit  Einführung  ders.:  XXIV.  324  A. 

Anurie,  Casuistisches :  XI.  349  A;  (von  26  Tagen  Dauer)  XIII.  164  A; 
XXII.  274  A.  —  Nephritis  acuta  b.  ders.:  XXII.  387  A. 

Anus,  Atreeie:  (m.  Einmündung  des  Rectum  in  d.  Vestibül,  vaginal: 
XX.  162  A;  (Operat.  u.  Heiig.)  XXV.  166  A.  —  Fissuren  dess.:  XIX. 
364  A.  —  imperforatus :  (Darmstenose  n.  Operat.)  I.  316;  IV.  105  A 
(Operat.  n.  Heilung)  X.  410  A;  XI.  85;  (m.  e.  Fistel  i.  d.  Blase)  XIII. 
121  A;  XVI.  236  A;  (m.  Fistel  i.  d.  Scrotum)  XXIII.  200  A;  448  A.  - 
künstlicher:  IX.  81.  —  Mangel:  XX.  207  A.  —  Vorfall:  (m.  Strychnin 
u.  Ergotiuinject.  beh.)  X.  413  A. 

Aorta,  Persistenz  des  Isthmus:  XX.  183  A.  —  in  situ  transrereo  m. 
Pulmonalarterie:  VIII.  212  A.  —  Stenose  d.  Ostium:  X.  405  A;  XXV. 
163  A.  —  Thrombose  b.  Neugeborenen:  XI.  837  A.  —  Verengerung 
der  absteigenden:  VI.  432  A. 

Aortenklappen,  Endarteriitis  acuta  ders.:  X.  406  A. 

Aortitis  chron.  b.  e.  2j.  K.:  X.  406  A. 

Aphasie  im  kindl.  Alter:  XXIII.  127.  —  angeborene:  VL  426  A;  VJI 
369.  —  Casuistisches:  IX.  324;  X.  400  A.  —  b.  Diphtheritis:  XX 
166  A.  —  b.  Embolie  d.  art.  foss.  Sylvii:  II.  93.  —  in  Folge  v.  Endo- 
carditis:  VI.  193  A.  —  n.  chronischen  Krankheiten  d.  Gehirns:  VII. 
389.—  m.  rechtzeitiger  Hemiparese:  XXIII.  176  A.  —  n.  acuten  Krank- 
heiten:   VII.  373.   -   n.  Masern:    XIII.  103  A.  —   b.  Neurosen:    VJL 


sm 


396.  —  b.  Scharlach:  III.  284  A.  —  b.  Typhus:  II.  443;  VI.  426  A; 
XII.  166  A;  XVIII.  800  A. 

Aphorismen  zur  Ernährung  der  Neugeborenen:  XV.  123. 

Aphthen,  a.  griechischen  Quellen:  XI.  244.  —  im  Larynx  m.  letalem 
Ausgange:  XIII.  112  A. 

-,  Bednar 'sehe,  Wesen  etc.:  VIII.  460  A.    w 

Apnoe  b.  Spasmus  glott. :  XIII.  392  A. 

Apomorphin,  als  Brechmittel:  IX.  430  A,  432  A.  —  b.  Croup  u.  Laryn- 
gitis acuta:  XIII.  427  A.  —  als  Expectorans:  XV.  180. 

Apoplexia,  cerebralis:  (b.  e.  10 j.  M.)  XI.  70;  s.  im  Uebr,  u.  Gehirn.  — 
intermeningealiB:  (durch  Gallertsarcom)  III.  335.  —  meningealis:  (ex 
thromb.  sin.  bas.)  X.  393  A.  —  testiculi:  (b.  Hernia  incarcerata)  XVIII. 
319  A. 

Apparate,  neue  pneumatische:  X.  445  A. 

Aqua  oxygenata  als  Ersatz  d.  Garbolsäure:  XXI.  521  A. 

Archiv  f.  Dermatol.  u.  Syphil.:  II.  232  B. 

—  f.  Pädiatrie:  XXII.  282  A. 

Armenkinderspital   z.    Budapest,   Mittheilungen:    XIV.    260;   XVI.    264; 

XVIII.  64;  XIX.  413;  XXIV.  442. 
Arsenik  i.  d.  Kinderpraxis:   XV.  267  A.  —  gegen  Chorea:  XVI.   268  A. 

—  Hautfärbung  n.  innerl.  Gebrauch:  XXIII.  216  A.  —   Vergiftung  m. 

dems.  s.  Vergiftung. 
Arsenwaeserstoff:  Hämoglobinurie  n.  Einathmung  dess.:  XVI.  263  A. 
Arteria  carotis  int,  tödtl.  Blutung  a.  ders.:  XXII.  250  Ä. 

—  meningea  med.,  Zerreissnng  b.  Schädelfractur:  XXIV.  311  A. 

—  pulmonal  s.  Lungenarterie. 

Arteriae  vertebrales,  Ligatur  b.  Epilepsie:  XX.  472  A. 

Arterien,   atheromatöse   Degeneration  b.  e.   12 j.  Kn.:    XX.    209  A.   — 

Lumina  ders.  u.  ihre  Bedeutung  f.  d.  Entwicklung  von  Krankheiten: 

IV.  380. 
Arterienerkrankung  b.  e.  syphilitischen  Neugeb. :  XIII.  410  A. 
Arteriitis  umbilicalis  m.  nachfolg.  Pyämie:  XVIII.  316  A. 
Arthrectomie  d.  Eniegeleukes :  XXV.  162  A. 
Arthritis  nodosa:  (1  F.)  X.  439  A. 

—  suppurativa:  (1  F.)  XIX.  385  A. 
ArthrogryposiB,  zur  Kenntniss:  V.  329. 
Arthrotomie:  XXIII.  473  A. 

Articulatio  sacro-iliaca,  eigenthümliche  Verletzung:  IX.  222  A. 

Arzneien,  amerikanische:  XXI.  517  A.  —  schmackhafte  f.  Kinder:  XXI. 
454  A. 

Arzt,  Verantwortlichkeit  deBs.  gegenüber  d.  syphilit.  Neugeb.  u.  dessen 
Amme:  II.  337  A,  346  A. 

Ascaris  lumbricalis:  IV.  108  A.  —  grosse  Anzahl  im  Darme:  IX.  201 A; 
XVI.  240  A.  —  Extraction  e.  solchen  a.  e.  Nabelfistel:  IX.  429  A.  — 
nervöse  Störungen  durch  dens.:  XVI.  240  A. 

Ascites  im  Kindesalter:  XVIII.  323  A.  —  b.  e.  7m.  Fötus:  X.  415  A. 
Heilung  n.  Paraceutese:  XII.  160  A;  XVI.  170.  —  in  Folge  Peri- 
tonitis tubercul.:  IX   425  A. 

—  chylöser:  XVI.  239  A;  XVII.  125  A. 

-  idiopathischer  b.  e.  18 j.  M.:  XVIII.  324  A. 

Asphyxie,  a.  griechischen  Quellen:  XL  260.  —  Katheterismus  b.  ders.: 
I.  449  A.  —  in  Folge  ulceröser  Lymphdrüsen:  XVIII.  817  A.  —  Respi- 
ration künstl.  b.  ders.:  XVIII.  318  A.  —  als  Symptom:  XIV.  178. 

Aspiration,  Anwendung  ders.  b.  Hernia  incarcerata:  IX.  429  A.  —  b. 
Meningocele:  IX.  419  A.  —  b.  Spina  bifida:  VIII.  202  A. 

Aspirator  v.  Dieulafoi:  VII.  362. 
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Asthma  bronchiale:  IIL  377;  XVIII.  314  A.  —  zur  Aetiologie:  XII.  142  A. 
Behandlung:  XIV.  410  A;  (m.  Euphorbia  pilulif.)  XXIV.  327  A.  - 
n.  griechischen  Quellen:  XI.  261.  —  pfeifende  Inspiration  b.  den.: 
XXI.  14.  —  nervöses:  (1  F.)  VII.  210. 

—  dyspepticum:  X.  406  A;  XIX.  365  A. 

—  thyreoideum:  (b.  e.  Nftb.)  I.  314. 

Ataxie:  (2  Falle)  XIX.  247  A.  —  n.  Diphtheritis:  XII.  173  A;  XIV. 
396  A;  XIX.  251  A.  —  durch  Oenitalreizung:  XV.  207  A. 

Atelectase  d.  Lungen:  II.  99  A;  (m.  Wasserdämpfen  beh.)  VI.  61. 

Atheromatöser  Process  d.  Arterien  b.  e.  12 j.  Kn.:  XX.  209  A. 

Athmen  forcirtes,  Hervorbringung  v.  Anästhesie  durch  dass.:  XXI.  518  A. 

Athmung  s.  Respiration. 

Athrepsie:  VIII.  454  A;  IX.  198  A.  —  Blutveränderung  b.  de«.:  XIII 
434  A.  —  Harn  der  Neugeb.  im  Verlaufe:  XI.  347  A;  X.  412  A.  - 
als  Ursache  d.  Ulceration  d.  Mundschleimhaut:  XV.  229  A.  —  Patho- 
genie  u.  pathol.  Physiol.:  X.  411  A. 

Atlas,  Entzündung  d.  Gelenkes  das.:  XXIII.  179  A. 

Atresie  d.  Anus:  (m. Proctoplastik)  XVII.  124;  (m.  Einmündung  d.  Rectum 
ins  Vestib.  vaginae)  XX.  162  A;  (m.  partiellem  Mangel  d.  Rectum) 
XXV.  165  A.  —  des  Ostium  Arteriae  pulmonalis:  XIV.  402  A.  -  d« 
Einmündungsstelle  des  Ductus  choledochus  i.  d.  Duoden.:  XXIII.  169  A 
der  Flezura  sigmoidea:  VIII.  367.  —  des  äusseren  Gehdrganges:  XI. 
172.  —  der  Genitalien  u.  d.  Darmes:  XXII.  132  A.  —  der  Harnröhre: 
(a.  griech.   Qu.)  XL  86;   XVII.  163  A.  —  des  Pylorus:  XXII.  264  A. 

—  des  Rectum:  XII.  147  A;  XIV.  112;  XX.  403.—  der  Schamlippen: 
VI.  101.  —  der  Schamspalte:  V.  163.  —  der  Vagina:  XXL  357  A. 

Atrophie,  n.  Diphtheritis:  XX.  159  A.  —  des  Gehirns:  V1IL  199  A;  i 
392  A  (<Är  einen  Grosshirnhemisphäre  m.  Lähmung  d.  entgegenges. 
Extremität)  X.  394  A;  (der  rechten  Gehirnwindung)  XV.  207  A;  (d. 
rechten  GrosshirnhemiBphäre)  XVI.  220  A;  (des  Kleinhirns)  XVI.  220  A. 

—  der  Haut:  s.  Hautatrophie.  —  d.  Hodens:  XXIII.  474  A.  —  der 
Lunge:  (angeborene)  IV.  119  A.  —  der  1.  Nebenniere:  (m.  Addison  scher 
Kr.)  XXIV.  185  A.  —  der  Nieren:  (b.  e.  6j.  K.)  VHI.  228  A.  -  Ab- 
nahme d.  einzelnen  Organe:  XIX.  120  B.  —  Pankreaseniulsion  geg. 
dies.:  VI.  216  A. 

Atrophie  acute  der  Leber:  IV.  428;  IX.  425  A. 

—  fettige  der  Muskeln:  IV.  436  A,  438  A;  V.  229  A. 

—  neurotische:  IV.  361  A, 

Atrophisirung  künstliche  d.  Augapfels:  IX.  259. 

Atropin,  i.  d.  Augenheilkunde:  XII.  385.  —  b.  Croup:  (subcutan)  XIII. 
426  A.—  b.  Epilepsie:  VIII.  130.  —  b.  hysterischen  Magenschmerzen: 
XXII.   153  A.  —  gegen  Ohrenschmerzen:   XXI.  616  A;  XXII.  148  A. 

—  geg.  Urticaria:  XIII.  385  A.  —  Auftreten  v.  Urticaria  n.  Eintiuofe- 
lung:  XXII.  245  A.  —  Vergiftung  m.  dems.:  s.  Vergiftung. 

Aufschrecken  nächtliches:  VIII.  153;  XIV.  400  A;  XX.  266;  XX III.  453  A. 

Augapfel,  künstl.  Atrophisirung  dess.:  IX.  259;  Verhalten  b.  Gehirnkrr.-. 
XXI.  28. 

Auge,  Deviation  b.  Schädelfractur:  XX.  471  A.  —  Extraction  e.  Eisen- 
splitters m.  d.  Elektromagneten:  XXIL  253  A.  —  Exstirpation  n.  Ver- 
letzung: XXII.  242  A.  —  Fremdkörper:  (im  corp.  vitr.)  XX.  605  A. 
Function sstörung  n.  Diphth.  fauc.:  XXI.  463  A.  —  angeb.  Mangel  de* 
einen:  XXII.  288  A.  —  Einfl  d.  Schreibens  auf  dasselbe:  XVII.  157  A; 
XX.  362  B.  —  als  Localisation  d.  Syphilis:  (3  P.)  XII.  289  A  —  Ter- 
eiterung  b.  Scarlatina:  XXI.  488  A. 

Augendiätetik:  IV.  127  B. 


Aogenenteündung  der  Neugeborenen,  Epidemie:  XXII.  268  A.  —  zur 
Verhütung:  XVII.  159  A;  XIX.  388  A,  389  A.  s.  a.  Conjunctiv.,  Ble- 
oorrb.,  Ophthalm. 

—  diphtherische ,  zur  Beb.:  V.  464  A. 

—  pustnlöse,  zur  Beh.:  V.  250  A. 
Augenerkrankung  u.  d.  Syphilis:  XX.  192  A. 
Augenheilkunde,  Anwend.  d.  Eserin  u.  A tropin  i.  ders.:  XII.  385. 
Augenkrankheiten,  n.  griechischen  Qu  :  XI.  262.  —  in  Kinderspitälern: 

(i.  Pest)  V.   288;    VI,  39,  251,   384;   (i.  Paris)  XXIII.  457  A.  —  b. 

Masern:  XI.  317  A.  —  in  Folge  Syphilis:  XII.  291  A. 
Augenlid,  Colobom  das.:  XX.  443  A.  —  Cysten  am  oberen:  XXV.  165  A. 

—  Cysticercus  das.:  XXI.  452  A.  —  Erkrankung  dess.:   VI.  259.  — 

Krampf  s.  Lidkrampf. 
Augenmuskel,  Lähmung  n.  Diphth.:  XXII.  867  A. 
Augenspiegel,  diagnost    Wichtigkeit  b.  Gehirnleiden:   VIII.  331.    s.  a. 

Ophthalmoskopie. 
Augenspiegelbefunde  b.  Gehirn-  u.  Rückenmarkskrankheiten:  IX,  189  A. 
Aiigenuntersuchungen,  b.  Neugeborenen:  XVIII.  349  A.  —  auf  Refrac- 

tion:  XX.  213  A.  —  b.  Schulkindern:  L  117  B;  V.  251  A. 
Augusta- Hospital  i.  Berlin,  Mittheilgn.  a.  dems. :  X.  369. 
Augusten -Hospital  z.  Breslau,  Ber.  a.  dems.:  XIV.  451;  XXIV.  443. 


B. 

Bacillus,   bei  Masern:    XXII.   150  A.  —   des  Smegma   präputii;    XXiV. 
327.   —  s.  a.  Micrococcus,  Coccus,  Cryptococcus,  Gonococcus,  Ketten- 

C0CCU8.  \* 

Bacterien,  b.  Masernpneumonie :  XVII.  106  A. 

Bacteriologie,  Stud.  i.  d.  6cole  pratique  i.  Paris:  XXV.  294  A. 

Bad  permanentes  od.  Couyeuse:  XXII.  242  A. 

Baden  (b.  Wien),  Bericht  a.  d.  Spital  f.  scrophulöse  Kinder  das.:  XVIII. 

54;  XIX.  413;  XXII.  400. 
Baden-Baden,  Ber.  d.  pädiatr.  Section  d.  52.  Naturf.-V.  das.:  XIV.  375. 
Bäder,  a.  Kali  hypermanganic. :  XXIV.  278  A.  —  permanente  b.  schwachen 

Neugeborenen:  XIX.  401  A. 

—  heisse,  bei  Hydrops:  IV.  817. 

—  kalte,  b.  Scharlach:  XX.  216  A.  —  b.  Typhus  abdom.:  XV.  335.  — 
b.  Typhus  exanthemat.:  XV.  367. 

—  kühle,  b.    Brechdurchfall:   IX.  428  A.   —  b.  Erysipelas  migr.:    IX. 
221  A.  —  b.  Scharlach:  III.  263.  —  s.  a.  Wasserbehandlung. 

—  warme,  Missbrauch  ders.:  VII.  264  A. 

Balanitis,  als  Ursache  epileptischer  Anfalle:  X.  398  A. 
Balanoposthitis,  Gangrän  d.  Vorhaut  b.  Diphtheritis:  XV.  170. 
Balggesch wülste,  Beh.  mit  Aetherinjectionen :  XXII.  138  A. 
Balneotherapie,   einiger   chron.   Krankheiten  m.  Bez.  auf  Franzensbad: 

XXII.  300.  —  zur  Theorie:  IV.  459  B. 
Bandwurm,  Abtreibungscuren:  (m.  d.  Schlundsonde)  XIII.  402  A;  XIX. 

398  A;  (m.TExtr.  filic.  mar.)  XXII.  240  A.  —  Beobachtungen:  V.  444  A; 

XI.  330  A;  XX.  155  A.  —  als  Ursache  v.  Hemiplegie:  XiX.  260  A. 
Baptiain,  e.  Drasticnm:  XXV.  143  A. 
Basedowsche  Krankheit  s.  Morbus  Based. 

Basel,  Epidemien  das.:  IX.  46.  —  Todesfalle  b.  Typhus  das.:  IX.  50. 
Bsweler  Kinderspital,  Berichte:  XHI.   173;  XTV.  461;  XVI.  266;  XVIII. 

55;  XIX.  416;  XXII.  402;  XXIV.  443.  —  Diphtheritis  das.:  XIX  870  A; 

XX.  186  A.  —  Beobb.  üb.  Knochenbrüche:  XXV.  31.  —  Statistik:  X. 

443  A.  —  Typhus  das.:  XX.  191  A. 
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Bauchblasenschambeinspalte,  Entstehung  ders.:  XIII.  126  A. 

Bauchfell,  Carcinom  das.:  XII.  150  A.  —  Entzündung  s.  Peritonitis. 

Bauchhaut,  symmetrische  Gangrän  ders.:  XX.  138  A. 

Bauchhöhle,  Chylangiom  das.:  XI.  196.  —  Cyste  das.:  XII.  146  A.  - 
Lymphergu8s  in  dies.:  IX.  428  A. 

Bauchschnitt,  b.  Intussusception :  IX.  427  A.  —  b.  Lithotripsie:  1X111. 
460  A. 

Bauchtumoren  im  Kindesalter:  V.  315. 

Bauchwand,  Abscess  das.:  XIV.  170;  (Empyem)  XXV.  271  A.  —  con 
genit.  Cyste:  XIV.  414  A.  —  Gangrän  n.  Contusion:  XI.  319  A. 

Bayern,  Statistik  d.  Blindheit  etc.  das.:  XII.  311  A.  —  ImpfergebniBv 
v.  1876  u.  76:  XUI.  86  A. 

Becken,  Lymphadenom  das.:  XII.  150  A. 

Bednar'sche  Aphthen,  Wesen:  VIII.  460  A. 

Beef-Tea:  VIII.  247  A. 

Beissebeere  s.  Capsicum. 

Beiträge,  zur  Kenntniss  u.  Beh.  d.  Darmaffectionen  d.  Saugt.:  XII.  197, 
366.  —  zur  künstl.  Ernährung  d.  Säugl.  XV.  300;  XVI.  269  A.  - 
zur  Geburtshilfe  etc.:  XVIII.  111  B.  —  zur  Kenntniss  d.  Gelenkrheuma- 
tismus im  Kindesalter:  XIX.  83.  —  zur  Kenntn.  d.  Kuhmilch:  XII. 
186  B.  —  zur  Meningitis  tubercul.:  XIX.  179. 

Belladonna,  Idiosyncrasie  geg.  diese:  XIX.  397  A.  —  gegen  die  Reiz 
Wirkung  d.  Jodkali:  XXV.  136  A.  —  b.  Keuchhusten:  XVI.  403.  - 
Vergiftung  m.  ders.  s.  unter  Vergiftung. 

Bellhusten,  Entstehg.  b.  d.  Laryngitis:  XX.  243. 

Benzoesäure  b.  Diphtheritis:  XVI.  256  A.  —  b.  Keuchhusten:  XVI.  258  A. 

Berberinum  sulfuric.  geg.  Milztumor  u.  Wechselfieber;  XXIII.  217  A. 

Bergmannstand  sächsischer,  Kindersterblichkeit  u.  ehel.  Fruchtbarkeit 
dess.:  XXIII.  888. 

BeVibe'ri,  Beziehung  zum  Lathyrismus:  XX.  490  A. 

Bericht,  a.  d.  chirurg.  Station  z.  Bethanien  (Tracheotomien) :  XIII.  394  A.  - 
die  pädiatr.  Section  auf  d.  internat.  med.  Congress  zu  Kopenhagen-. 
XXV.  107.  —  üb.  d.  Kinderklinik  in  Neapel  (Annuntiata-Hosp.):  XXIIL 
218  A.  —  d.  Diphtheritis-Hosp.  zu  Petersburg:  XXII.  269  A.  —  a.  d. 
Küstenhospital  v.  Refsnäs:  XXV.  167  A.  —  d.  Kinderstation  in  Rom 
(Hosp.  St.  Spirito):  XXIII.  219  A. 

Berichte  aus  den  Banderspitälern:  XII.  308;  XIII.  171;  XIV.  449;  XVI. 
263;  XIX.  412;   XX.  83;  XXII.  399;   XXIV.  440;    s.  a.  Kinderspitäler. 

Berichte  üb.  die  Sitzung  der  pädiatrischen  Section  auf  d.  Naturf.-Yer*. 
zu  Baden-Baden:  XIV.  376.  —  zu  Breslau:  VÜL  248.  —  zu  Catsel: 
XIII.  290.  —  zu  Danzig:  XVI.  186.  —  zu  Dresden  II.  94.  —  zu  Eisenach: 
XIX.  189.  —  zu  Freiburg  i.  B.:  XX.  366.  —  zu  Magdeburg  XXII.  216 
—  zu  München:  XII.  180.  —  zu  Straasburg:  XXIV.  140.  s.  a.  Natur- 
forscher-Vers. 

Berichtigung  über  Kreosot:  XII.  320. 

Berlin,  Augusta-HoBpital  das.  (Mittheil.):  X.  369.  —  Ber.  a.  d.  Charit«- 
das.:  XVIII-.  64;  XIX.  414;  XXII.  401;  XXIII.  362.  —  Diphtherie 
epidemien  das.:  XXIV.  178  A.  —  Kinderkliniken  das.  (Ber.):  XII.  311; 
XIII.  173;  XIV.  451.  —  Sterblichkeit  der  KK.  das.:  IV.  110  A: 
VI.  219  A. 

Bern  (Kanton),  Pockenepidemie  das.:  XX.  184  A. 

—    (Stadt),   Mittheilungen    aus   dem   Jenner1  sehen  Kinderspttal :  L  11: 

III.  246   B;    IV.  248   B;    IX.   180  A;  XII.  310;    XIII.    178;    XIV.  461; 

XVI.  266;   XVIII.  66;   XIX.  415;    XXII.  402;   XXIV.  444.  —   Maseru- 

epidemie  das.:  XIX.  235  A. 
Berti ing'Bcher  Milchkochapparat:  XVIII.  48. 
Bethanien,  Ber.  a.  d.  Chirurg.  Station:  XIIL  394  A. 


^  I 


ßewegnngsanomalien  d.  Kinder:  I.  326  A. 

Bewußtlosigkeit  als  Symptom:  XIV.  195. 

Bewusstseinsstörung,  transitorische  b.  e.  11  j.  Kn. :  XIX.  249  A. 

Biedert's  Kiudernahrung:  XVIII.  289. 

-  ßahmgemenge:   IX.  76;   XII.  366;  XVII.  332  A;  XVIII.  361  A;  XIX. 
404  A. 

Biidungsfehler,  deB  Herzens:  XIII.  11;  s.  im  Uebr.  Missbildung. 

Biürubinkrystalle,  im  Blute  Neugeb.  u.  todtfauler  Früchte:  I.  452  A.   — 
i.  d.  Nieren  Neugeb.:  IX.  213  Ä. 

Bilsenkraut,  Vergiftung:  b.  unter  Vergiftung. 

Bindehaut  des  Auges,  Erkrankungen  s.  unter  Conjunctivitis. 

Bismuthum  salicyßc.  b.  Typhus:  XX.  487  A. 

Blase  s.  Harnblase. 

Blasencatarrh  s.  Cystitis. 

Blasenkrampf,  Schreien  der  Kinder  b.  d.:  XXI.  30. 

Blaaenpflaster  b.  Lungenkrankheiten:  VII.  235  A. 

Blatta  orientalis  als  Diureticum:  XI.  373. 

Blattern  b.  Pocken. 

Blausäure,  Vergiftung  m.  d.:  XXII.  245  A. 

Blei,  Vergiftung  m.  d.,  8.  unter  Vergiftung. 

Bleipasten:  XXII.  381  A. 

Blennorrhöa  neonat,  Prophylaxis  ders.:  XX.  191  A.  —  s.  a.  Augen- 
entzündung, Conjanctival  blennorrhöa. 

Blepharophthalmia  neonat,  Beobachtungen:  XXII.  239  A.  —  zur  Prophy- 
laxis: XXV.  176  A. 

Blepharospasmus:  III.  62.  s.  a.  Lidkrampf. 

Blindheit,  b.  Scharlach:  X.  20;  XII.  138  A.  —  Statistik:  XII.  311  A.  — 
Ursache  u.  Verhütung:  XXIII.  225  B. 

Blödsinn  s.  Idiotismus. 

Blut,  Bedeutung  b.  Uebertragung  d.  vaccinalen  Immunität:  XH.  134  A. 
—  Bilirubinkrystalle  in  dems.  (b.  Neugeb.):  I.  452  A.  —  Hämoglobin- 
gehalt (b.  exanthematischen  Krankheiten;:  XIII.  293.  —  bewegliche 
Körper  in  dems.  (b.  Noma):  XIII.  138  A.  —  der  Neugeborenen:  XII. 
297  A.  —  bei  Pockenkranken  und  Geimpften;  XVIII.  294  A.  —  bei 
Scharlachkranken  (pflanzl.  Organismen):  II.  169. 

Bluterbrechen,  n.  Verschlucken  einer  Münze:  XV.  228  A.  —  bei  e.  Neu- 
geborenen: VII.  237  A.  —  simulirtes:  XXII.  264  A. 
Blutharnen,   b.  Malaria:   IX.  440  A.   —  in  Folge   v.  Nierengrieß:    VII. 
247  A.  —  bei  Nierenkrebs:  XXI.  278.  —  bei  Wechselfieber:  IX.  440  A. 
Bluthusten,  Simulation:  XXII.  254  A. 
Blntknötchen  im  Herzen  junger  Kinder:  VIII.  444  A. 
Blutkörperchen,  Zerfall  bei  Diphtheritis :  XII.  170  A.  —  Verhalten  bei 
Masern:  XIX.  235  A.  —  (rothe)  b.  Neugeborenen:  X.  440  A.  —  Zahlen- 
verhältniss  im  Sau^lingsalter:  XVIII.  357  A. 
Blutung,  a.  d.  arteria  Carotis  int:    XXII.  250  A.  —  tödtl.  n.  Impfung: 
XV.  203  A.  —  ins  Kleinhirn  b.  e.  herzkr.  K.:  X.  398  A.  —  der  Leber: 

IV.  333.  —  d.  Lungen  8.  Lungenblutung.  —  der  Milz:  IV.  334.  —  a. 
d.  Nabelschnur:  XIII.  125  A,  126  A.  —  Fehlen  ders.  b.  ununterbundner 
Nabelschnur:  X.  416  A.  s.  auch  Nabelblutung.  —  beider  Nebennieren 
b.  e.  Neugeb.:  IV.  118  A.  —  i.  d.  Pons  Varol.:  XIII.  97  A.  —  nach 
Tracheotomie:  XIX.  39;  (16  Tage  n.  d.  Operat)  XXIII.  414.  —  des 
Uterus  b.  Neugeb.:  (2  F.)  VI.  461  A.  —  a.  d.  Vulva:  VI.  451.  A,  X. 
425  A.  —  in  d.  Wirbelkanal:  IX.  186  A. 

Blutungen,  Behandlung  gewisser:  XXII.  152  A.  —  Verhältniss  d.  tempo- 
rären Hämophilie  z.  dens.:  XII.  283  A.  —  im  frühesten  Kindesalter: 

V.  456  A;  XI.  344  A.  —  capilläre  d.  Kopfhaut:  VIII.  425.  —  in  den 
grossen  Körperhöhlen  b.  Neugeb.  in  gerichtsärztl.  Beziehung:   XXIII. 
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462  A.  —  d.  Meningen:  (b.  e.  6w.  K.)  X.  898  A.  —  tthietomycotiicher 
Natur  b.  Neugeb.:  XIII.  187  A.  —  Bubmeninge&le  bei  Keuchhusten: 
XVII.  116  A.  —  subperiostale  v.  Röhrenknochen:  XX.  464  A.  —  i.  d! 
Thymus:  XX.  164  A.  s.  a.  Hämophilie,  Purpura. 

Blutveränderungen  in  einigen  Krankheiten:  XIII.  484  A. 

Blutzöllen,  kernhaltige  b.  Neugeb.:  IV.  446  A. 

Boldo,  amerikan.  Medicament:  XXI.  517  A, 

Borkum,  Epidemiologisches :  XIII.  878. 

Borlymphe,  Versuche:  XVII.  175. 

Borsäure  b.  Diphtheritis:   XI.  342  A,   852  A;  XIX.  899  A;  XX.  170  A. 

Borverbindungen,  zersetzungswidrige  Wirkung  ders.:  II.  450. 

Brachycephalen,  Zahndurchbruch  ders.:  XIII.  198 f.,  209 f. 

Brand,  der  Bauchdecken:  XI.  819  A;  XX.  446  A.  —  d.  Haut:  II.  221.- 
d.  Lunge  s.  Lungenbrand.  -—  d.  Sero  tum:  II.  218.  —  d.  Unterextnmi 
täten  n.  Diphth.:  IX.  208  A.  —  nach  d.  Vaccination:  XV.  208  A;  XVI. 
218  A.  —  d.  Vorhaut  b.  Balanit  diphth.:  XV.  170.  s.  a.  Gangrän. 

—  multipler  cachectischer,  Aetiologie:  XXIV.  161  A. 
Brechdurchfall:   VIII.  310;  (kühle  Bäder)  IX.  221  A,  428  A;  X.  409  A; 

(Natr.  benzoie.)  XIV.  441  A;  (Behandlung)  XVIII.  325  A. 
Brechmittel,  Werth  ders.  b.  Croup.:  VI.  372;  IX.  196  A;  X.  404  A. 
Brenzkatechin  im  Harne  e   E.:  IX.  213  A. 
Breslau,  Ferienkolonien  das.:  XIX.  222  B.  —  Masernepidemie:  X.  386  A 

—  Mumpsepidemie:   XII.  409.    —   Naturf. -Vers,  das.:    VIII.  248.  - 

Ber.  a.  d.  Wilhelm-Augusta-Hospital:  XIV.  451;  XVI.  265;  XVIIL  55; 

XIX.  414;  XXII.  401;  XXIV.  443. 
Brom,  therapeutische  Anwendung:  (gegen  Croup)  VI.  448  A;  V.  463  A 
Bromammonium,  gegen  Keuchhusten:  XVI.  179. 
Bromausschlag:  XVÖL  297  A,  298  A;  XXIII.  158  A;  XXIV.  286  Ä. 
Brom  Bromkali,  b.  Diphther.:  XVI.  242  A.  | 

Bromeisen,  gegen  Chorea:  IX.  187  A.  | 

Brorojodium,  gegen  Diphther.:  XXIV.  269  A. 
Bromkalium,  Ausschlag  b.  e.  Säugl.  nach  Gebrauch  v.  d.  Mutter:  VIII    ' 

432  A.  —  bei  cerebro spinalen  Erkrankungen:    III.  328  —   bei  Choru  | 

minor:  III.  235  A.  —  bei  ConvulBionen:  II.  102  A;  XI.  351  A.  -ba  | 

Keuchhusten:  XVI.  394.  —  bei  Stimmritzenkrampf:  XV.  225  Ä. 
Bromsalze,  Anwendung  bei  Kindern:  XXII.  153  A;  XXI IL  186  A. 
Bromwasser,  bei  Diphtheritis:  XXI.  513  A.  I 

Bronchialcroup,  Fälle:  VIII.  447  A;  Xm.  132  A£(chron.)  XXL  353  A, 

XXII.  249  A. 
Broncbialdrüse,  Durchbruch  e.  käsigentarteten  in  der  Bronchus:  XXIV, 

363.  —  Perforation  in  die  Trachea:  XXIII.  422;  XXV.  276  A.  -  V«* 

stopfung  der  Trachea  durch  e.  s.:  XXIV.  169  A. 
Broncnialdrüsenkrankheiten:   XIII.  396   A.  —    Beziehung   der    Lunge» 

affectionen  zu  diesen:  XL  337  A.  —  u.  d.  hereditäre  Tuberculose  VL&4 
Bronchialdrüsenvergrdsserung,  zur  Diagnose:  IX.  193  A.  —  m.  DygpTKrs 

XXII.  283  A.  —  Beziehung  zum  Keuchhusten:  XV.  227  A,  228  L  - 

bei  Laryngospasmns:  XV.  176. 
Bronchiectasie  angeborene:  XVII.  121  A. 
Bronchien,   Krampf  b.  Asthma  bronch.  —   Verengerung  durch  Lyropb 

drusen:  XX.  156  A.  —  syphilit.  Narbe  a.  d.  Bifurcationsstelle :  V.  35| 
Bronchitis,  zur  Aetiologie:  XXIV.  296  A.  —  im  Juliushospital  z.Wfin 

bürg:  XVII.  370. 
Bronchitis  chronica:  XXIII.  199  A.  —  Beh.  m.  Euphorbia  pilulif.:  XX? 

827  A. 

—  sicca:  L  209. 

Bronchopneumonie,  Micrococcus  ders.:  XXIII.  214  A;  XXV.  139  A. 
Bronchorrhoe,  Heilung  durch  Liqu.  Ammon.  carbon.:  III.  327. 
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ßronchotomien  im  Kronprinz- Rudolf-Kinderspital  in  Wien:  XI.  179. 
Bronchi»,  Fremdkörper  das.:  VI.  208  A;  XIII.  113  A;  XV.  226  A;  XXIV. 

326  A.  —  ülcerationen  m.  tödtl.  Lungen  bin  tang:  XXIV.  295  A. 
Brown-Sequard'sche  Lähmung:  (1  F.)  XV.  293. 
Bruch  der  Eingeweide  s.  Hernie. 
—  der  Knochen  8.  Praetor. 
Bruchband,  b.  kleinen  Kindern:  IL  340  A.  —  m.  parabolischer  Feder  b. 

hernia  ombilic:  XIII.  70. 
Brucheinklemmung  b.  Kindern:   I.  453  A.  s.  im  Uebr.  unter  Hernia  ine. 
Bracke  Varol'sche;  Affectionen  den.:    XVI.  221  A.  —   Blutung  i.  d. 

XIII.  97  A   Entstehg.  v.  Convulsionen  y.  d.  aus:  II.  100  A.  —  Gliom 

Xlü.  98  A,  XXIV.  807  A.  —  Sarcom:  XV.  207  A.  —  Tuberkel  das. 

HL  241  A;   IV.  283;  VH.  74;   XV.  207  A;   XXIII.  180  A.  —   Tumor 

das.:  XVII.  112  A. 
Brustdrüse  d.  Neugeb.  u.  Säugl.,  Abscesse  das.:  VIII.  242  A.  —  Beeret 

den,:  IX.  160,  215  A.  —  syphilit.  Tumor:  XXI.  517  A. 
Brusthöhle,  Sarcom  das.:  XVII.  122  A. 
Brustkorb  s.  Thorax. 

Brustorgane,  Untersuchung  b.  Kindern:  VII.  228  A;  V11I.  214  A. 
Brustumfang  im  Kindes-  u.  Jünglingsalter:  XX.  508  A. 
Brubtwand,  Entleerung  e.  Kornähre  durch  dies.:  XIX.  254  A.  —  Lücken- 
bildung in  den.:  XI.  334  A. 
Brustwarzen,  Behandlung  wunder:  VIH.  241  A. 
Brutofen  f.  frühgeborene  Kinder:  XXII.  139  A;  XXIV.  327  A.  s.  a.  Cou- 

Yeuse,  Wanneapparat, 
ßryce's  Vaccinationsprobe:  V.  227  A. 
Bubonen  diphtherische,  Beh.  ders.:  VII.  250  A. 
Budapest,  Mittbeilungen  a.  d.  Armen-Kinderspital  das.:  XIV.  260;  XVIII. 

54;  XIX.  413;  XXII.  400:  XXIV.  442.  —  Mittheilungen  a.  d.  geburtsh.- 

rynäkol.  Universitätsklinik:   XXIV.  189. 
Bulbäraffectionen,  acut  verlaufende:  XVI.  220  A. 
Balbänneningitia  n.  Diphtheritis:  XVü.  111  A. 
Bulbarparalyse:  (Fälle)  VIII.  436  A;  XII.  160  A. 
Bulbi  b.  Augapfel. 
Bulimia  b.  Heisshunger. 
Buttermilch,  als  Nahrungsmittel  f.  Säuglinge:  III.  372  A. 

c. 

Cacao,  als  Zusatz  zur  Kuhmilch:  V.  463  A. 

Calabar,  Anwendung  b.  Tetanus:  II.  290;  VII.  458;  IX.  416  A;  XVI.  219  A. 

CalomeJ,  zur  Schmerzstillung  b.  Conjunctivitis:  XIII.  423  A.  —  b.  Croup: 
XIII.  158  A;  XVII.  331  A.  —  bei  Diphtheritis:  XXII.  272  A;  XXV. 
331  A.  —  EinfluBS  dess.  auf  Gährungsprocesse:  XIX.  392  A.  —  gleich- 
zeitig m.  Jodkali:  XXII.  396  A.  —  b.  Typhns  exanth.  XXV.  170  A. 

]ampher,  pulverisirter,  Bepinselnng  b.  Diphtheritis:  XXII.  389  A. 

?apsicum  gegen  Rheumatismus  u.  Neuralgien:  XXY.  145  A. 

Japut  obstipum  congen.,  Durchschneidung  d.  Sternocleidomastoideus : 
XXIV.  260  A. 

fcrbollymphe,  Versuche:  XVII.  175. 

krbolaäure,  b.  Cholera:  V.  243  A.  —  b.  Diphtheritis:  IV.  244  A;  VII. 
251  A;  XIII.  427  A;  XXI.  462  A;  XXV.  155  A.  —  (in  Verbindung  m. 
Jod)  b.  Dysenterie:  XXII.  260  A.  —  b.  Entzündungen:  (subeut.)  VIII. 
243  A.  —  zu  vermeiden  b.  Erysipel:  XII.  302  A.  —  b.  eitriger  Entz. 
d.  GehoTganges  (Einträufelung) :  iL  345  A.  —  bei  Hautkrankheiten 
(innerl.):  V.  226  A.  —  Einwirkung  auf  den  Impfstoff:  V.  440  A.  — 
bei  Keuchhusten  (Inhalat):  VIII.  450  A.  —  bei  Krätze:    IV.  226.  — 
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gegen  Lungentubercoluse:  XXV.  185  A.  —  bei  Scharlach 

VI.  221  A.  —  Vergiftung  s.  Vergiftung. 
Caries,  des  Kreuzbeins  m.  Thrombose  d.  art.  pulmon:  X.  436  A.  —  des 

Schläfebeins:  VI.  453  A.  —  d.  Unterkiefers  b.  Scharlach:  IX 182  A- 

der  Wirbelsäule,  Fixirung  d.  Körpers:  XXIL  286  A.  —  deB  Ziiaenfoit- 

satzes:  XXIII.  470  A. 
Carolinen-Kinderspital  s.  Wien,  Bericht:  XVIII.  53;  XIX.  413;  XXIV. ui 
Carotis  communis,  Perforation  durch  e.  Retropharyngealabsccse:  XVI11 

324  A. 
Cascara  sagrada  gegen  habituelle  Verstopfung:  XXIII.  453  A. 
CaBsel,  Referat,  üb.  d.  Verh.  d.  Naturf.  -  Vers,  das.:  XIIL  290. 
Castanea  vesca,  gegen  Keuchhusten:  VI.  220  A,  437  A;  VIII.  219  A. 
Castoreum,  gegen  Diarrhoe  d.  Säuglinge:  III.  369  A. 
Casuistik,  d.  Darmverschlingungen:  V.  419.  —  d.  Larynxsyphilis:  XXIV. 

183  A.  —  d.  Mekel'schen  Divertikels:  VIII.  225  A. 
C atalog  d.  patholog.-anatomischen  Präparate  in  Wien:  III.  132. 
Catarrh  trockner:  I.  209. 

Catarrhe  früh  entstehende  d.  weibl   Genitalien:  X.  423  A. 
Centralhernie  b.  e.  Neugeb.:  XIII.  124  A. 
Centren  motorische  d.  Hirnrinde:  XII.  154  A. 

—  psychomotorische  b.  neugeborenen  Thieren:  XIII.  430  A. 
Centrifugemilch,  Werth  als  Nahrungsmittel:  XXIII.  201  A. 
Cephalocele,  zur  Therapie:   XXIV.  161  A. 
Cerebral-Lähmungen:  XIII.  317. 
Cerebral-Pneumonie,  zur  Casuistik:  VI.  306. 
Cerebrospinalflüssigkeit,  ehem.  Analyse:  VII.  352. 
Cerebrospinalmeningitis  s.  Mening.  cerebr. 

Cereus  grandifiora  u.  Bomplandii:  XXI.  517  A. 

Ceriumoxyd  oxalsaures  b.  Keuchhusten:  XV.  256  A. 

Charitd  (Berlin),  Berichte  a.  d.:  XVHI.  54;  XIX.  414;  XXIL  401.  - 
Phosphorbehandlung  das.:  XXIII.  352.  —  Tracheotomien  das.:  XXIV 
273  A. 

Charkow,  Diphtheritis-Hospital  das.:  XVHI.  327  A. 

Cheken  s.  Eugenia  cheken. 

Chemie  d.  Milch:  III.  116  A.  s.  a.  unter  Analyse. 

Chemnitz,  Pocken  das.:  IV.  448  A. 

Chemosis  d.  Conjunctiva  als  Symptom  d.  Meningitis:  IX.  414  A. 

Cheylie-Stokes'sches  Respirationsphänomen :  VI.  208  A;  XVI.  228  A.  - 
bei  Diphtheritis:  VIII.  420.  —  bei  Lungenaffectionen:  IV.  432.  —  bti 
Meningitis  tuberc:  VI.  209  A.  —  b.  Scharlach:  IV.  344  A. 

Chicago,  Rötheiepidemie  das.:  XVHI.  296  A. 

Chinesen,  Behandlung  d.  Diphtheritis  b.  dens.:  XXIL  239  A. 

Chinin,  antipyretische  Wirkung:  IV.  339.  —  b.  Chorea  major:  XXL  fi. 
—  Dosirung  b.  Kindern:  XVI.  414.  —  b.  Keuchhusten:  IV.  227;  VilL 
218  A;  XVI.  397;  (Einblasung)  XIX.  269  A;  XXIV.  270  A.  -  bei 
Kinderkrankheiten:  L  233;  IV.  103  A;  V.  181.  —  Milch  als  Corrigens: 
XIII.  427  A.  —  combinirt  m.  Mutterkorn:  XXII.  154  A.  —  bei  Oph- 
thalmia diphth.  (äusserl.):  XV.  254  A.  —  im  Prodromalstadium  der 
Pocken:  VI.  187  A.  —  in  Suppositorien:  XXIL  390  A.  —  Wirkung: 
I.  230  B;  339  A. 

Chininum  bimuriatic.  carbamidatum,  Vortheile  dess.:  XIV.  439  A. 

—  hydrobromatum,  Anwendung:  X.  444  A. 

—  sulfaricum,  Nachtheile:  XXI.  626  A. 

—  sulpho-phenylic.  b.  Diphtheritis:  IX.  221  A. 

—  tannicum:  V.  462  A;  (Anwendung  u.  Bereitung)  XVII.  330  A. 
Chinolin,  Anwendung  b.  Diphtheritis:  XIX.  397  A;  XXI.  356  A,  462  A. 

463  A;  XXIIL  463  A.  —  Wirkung  u.  Werth:  XIX.  392  A,  400  A. 
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Chirurgie,  antiseptische:  XXI.  217  ß.  —  in  den  Kinderspitälern :  XVIil. 
265.  -  pädiatrische  (Liter.):  V.  262  A;  VTL  258  A;  IX.  222  A. 

Chirurgische  Mittheilungen  a.  d.  Pester  Kinderspital:  VII.  66. 

Chirurgische  Pädiatrik,  Beitr.:  VII.  97. 

Chloralhydrat,  b.  Chorea:  VI.  427  A;  XXIV.  321  A.  —  b.  Convulsionen : 
XII.  302  A.  —  b.  Diphtheritis:  X.  428  A;  XVIII.  364  A.  —  b.  urämi- 
scher Eclampsie:  IX.  190  A.  —  b.  Enuresis:  IV.  361  A,  448  A.  —  b. 
Keuchhusten:  V.  248  A;  XVI.  398.  —  in  d.  Kinderpraxis:  ÜI.  234  A; 

V.  63,  392.  —   b.  Spasmus  glottid:    IV.  430.   —  b.  Tetanus:  IV.  218; 

VI.  317  A;  XVin.  308  A.  —  b.  Trismus:  VI.  428  A;  VII.  80.  —  Ver- 
giftung s.  unter  Vergiftung. 

Chlorkupferdämpfe  zur  Deainfection  b.  Pocken:  VI.  220  A. 

Chloroform,  Anästhesirungsverfahren:  XXII.  131  A,  160  A.  —  b.  Chorea: 
Vlll.  202  A.  —  b.  Darminvagination:  XX.  163  A.  —  b.  Eclampsie: 
TL  220  A.  —  in  d.  Kinderpraxis:  II.  340  A;  V.  72;  IX.#22l  A. 

Chloroformasphyxie:  (1  Fj  IV.  140. 

Chlorom,  zur  Kenntniss:  XXIII.  470  A. 

Chlorose:  IX.  209  A;  XXII.  263  A;  (b.  e.  Kn.)  XXV.  282  A. 

—  congenitale  m.  Kleinheit  d.  Herzens:  XL  338  A. 

Chlorzinkpfeile  b.  Aneurysma  cirs.t  XXII.  144  A. 

Cholera  asiatica;  II.  230  B,  401;  III.  161,  298;  IV.  11.  —  Anwendung 
des  Alkohol:  VII.  287  A.  —  Carbolsäure  gegen  dies.:  V.  243  A.  — 
Veränderung  der  Circulationsorgane:  III.  164.  —  Störung  der  Gehirn- 
thatigkeit:  IIL  174.  —  u.  Hagar's  Brunnen:  XXII.  174  A.  —  Ver- 
änderung d.  Haut:  III.  170.  —  Ipecacuanha-Klystiere :  VIII.  228  A.  — 
im  Juliushospital  zu  Würzburg:  XVII.  368.  —  Anwendung  d.  Kupfer: 
XXI.  618  A.  —  Pathologisch-anatomisches:  X.  84.  —  Secretionsstörgn. 
IIL  180.  —  Singultus:  II.  416;  III.  64.  —  Stimme:  III.  169.  —  Stuhle: 
I.  308.  —  anatomische  u.  experiment.   Untersuchungen :  XXIV.  328  A. 

—  hämorrhag.  Infarct.  im  subcut.  Zellgewebe:  VII.  260  A. 

Cholera  infantum,  zur  Aetiologie  o.  Pathol.:  XXI.  498  A.  —  Behand- 
lung: (m.  Borsaure  etc.)  XVIII.  321  A;  (m.  Resorcin)  XVII.  324  A.  — 
a.  griechischen  Quellen:  XI.  260.  —  hämorrhag.  Niereninfarct  n.  ders.: 
XXJIL  426.  —  Sinusthrombose  b.  ders.:  XIX.  261.  —  Zusammenhang 
in.  d.  Temperstur  d.  Sommers:  XV.  231  A. 

CholerabaciUuB  Koch 's :  XXII.  137  A. 

Cholerabericht  d.  Münchner  Kinderspitals:  VIII.  36. 

Choleraepidemie  in  München:  VIII.  161. 

Choleratyphoid:  ÜI.  306. 

Cborditia  vocalie  infer.  hypertr.:  XXII.  249  A. 

Chorea  electrica:  XX.  143  A,  487  A;  XXI.  436  A. 

-  magna  electrica:  XV.  164. 

-  major:  II.  206;  XIII.  389  A;  XXI.  6. 

-  minor,  im  Allgemeinen:  II.  104  A;  III.  75;  V.  238  A;  (einseitig)  VI. 
193  A;  XXI.  435  A;  XXIV.  164  A.  —  m.  Basedowscher  Krankheit: 
XI.  338  A.  —  Behandlung  s.  Choreabehandlung.  —  Casnistisches: 
(m.  tödtl.  Ausgange)  VI.  426  A;  (30  F.)  VIII.  201  A;  (80  F.)  X.  399  A; 
(200  F.)  XVIII.  309  A;  XXII.  360  A.  —  Embolie-Theorie:  XI.  322  A. 

—  m.  Fissora  ani:  XIX.  364  A.  —  m.  n achfolg.  Herzleiden:  IX.  326. 

—  n.  Hypermetropie:  XL  324  A.  —  n.  Lähmung:  IX.  187  A.  —  unter 
d.  Bilde  e.  acuten  Manie:  XXIV.  309  A.  —  Nerven-  u.  Rückenmarks- 
veränderungen:  VIII.  484  A.  —  Pathologisches:  IX.  417  A;  XI.  322  A; 
(b.  Honden)  XII.  160  A;  XII k  105  A.  —  m.  Rheumatismus  nodosus: 
XXIV.  184  A;  rheumatischen  Ursprungs:  XXIIL  178  A;  und  Rheuma- 
tismus (Discussion):  XVILL  396;  XIX.  243  A.  —  u.  Seelenstörung:  XVI. 
284.  —  in  Folge  von  Syphilis:   XII.  291  A.  —  m.  Tod:   XXL  606  A. 

—  m.  Typhus:  XIII.  102  A. 
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Choreabehandlung,  im  Allgemeinen:   XXIV.  43.  —  mit  Araenik:  XVI 
258  A.  —  m.  Bromeisen:  IX.  187  A.  —  m.  Bromkali:  III.  235  A,  33 1 

—  mit  Chloralhydrat:  VI.  427  A;  XXIV.  321  A.  —  mit  Chloroform 
inhalationen:  VIII.  202  A.  —  m.  Curare:  XIV.  398  A.  —  m.  Electri 
cit&t:  XIII.  105  A,  106  A.  —  m.  Eserin:  IX.  188  A.  —  m.  Hyo«cva- 
min:  IX.  118  A.  —  m.  Propylamin:  XIII.  159  A;  XVI.  258  A. 

Ghoreaepidemie:  III.  291. 

Choree  laryngee:  XXI.  520  A. 

Choroidea,  Tnberculose  ders.:  II.  99  A,  113,  316,  341  A;  V.  458  A;  IX 

426  A;  (m.  Gehirntuberculose)  XX.  168  A,  169  A.  —  Veränderung  b 

Wirbelcaries  n.  spinaler  Pachymeningitis:  XII.  293  A. 
Choroiditis  syphilitische  n.  Meningitis:  XI.  845  A. 
Christ' b  Einderkrankenhaus  in  Frankfurt,  Bericht:  III.  245  B;  XII.  310: 

XIÜ.  178;  XIV.  451;  XVIU.  55;  XIX.  414;  XXIV.  443. 
Christiania,  Milchproben  das.:  XXV.  147  A.  —  Scharlachepidemie  das. 

XXIII.  226  B. 
Chromidrose  (1  F.):  XXII.  154  A. 
Chylangiom  cavernÖBes  d.  Bauchhöhle:  XI.  196. 
Chylurie  m.  Somnambulismus:  XII.  158  A. 
Chylus  in  d.  Ascitesflflssigkeit:  XVI.  289  A;  XVII.  125  A. 
Circulationsorgane,  Veränderungen  ders.  b.  Cholera:  III.  164. 
Cirrhose  der  Leber:   II.  211;  VII.  244  A;  IX.  390;    XVI.  236  A;  XVII 

128  A;  XX.  154  A;  (u.  d.  Milz  u.  Nieren  b.  e.  öj.  K.)  XXIIL  469  A 

—  d.  Lunge  im  Kindesalter:  IX.  423  A. 
Citronenabkochung  b.  Wechseln* eber:  XXV.  296  A. 
Clavicula  s.  Schlüsselbein. 
Coagulationsverhältnisse  d.  Muttermilch:  XIX.  463. 

Coburg,  Mittheilungen  aus  der  Frauen-  u.  Kinderpoliklinik  das.:  XIV. 
108,  288. 

Cocain,  b.  Keuchhusten:  XXIV.  325  A.  —  in  der  Kinderpraxis:  XXV 
174  A.  —  gegen  Seekrankheit:  XXV.  187  A. 

Cocapr&parate,  Werth  im  Kindesalter:  XXIV.  78. 

Coccen  a.  d.  Epidermisschuppen  Rötheikranker:  XXII.  346  A. 

Coccus  s.  a.  Cryptococcus,  Gonococcue,  Kettencoccus. 

Cocking's  poro-plastic  Jacke t:  XIV.  110. 

Codein  gegen  Bulimia:  VI.  880. 

Coecum,  Krebs  dess.:  XIII.  118  A.  —  Stenose:  XIV.  418  A. 

Collaps,  b.  Cholera:  III.  173.  —  n.  Diphtheritis:  VI.  447  A.  —  als  Symp- 
tom: XIV.  197. 

Collodium  b.  Incontinentia  urinae:  III.  359  A. 

Colobom  d.  ob.  Augenlides:  XX.  443  A. 

Colon,  Entleerung  e.  Abscesses  in  d.:  VIII.  197. 

—  deacendena,  Ausdehnung  durch  Koth:  XIII.  403  A. 

—  transveraum,  Austritt  durch  den  Nabel:  IX.  202  A. 
Colorinde  b.  Diarrhoe:  XIII.  427  A. 

Colostrum  u.  Milch,  üb.  d.  Begriffe:  XXII.  898  A. 

Coma  alB  Symptom:  XIV.  195. 

Coma  diabeticum  b.  e.  18 j.  Kn.:  XVI.  262  A. 

Comedonen  b.  Kindern:  XaIIL  157  A.  —  b.  Neugeborenen:  XII.  139  A. 

Communalblatternspital  zu  Wien,  Ber.:  XII.  135  A. 

Compendium,  der  Kinderheilkunde:  IV.  458  B.  —  d.  Kinderkrankheiten: 

V.  843  B;   VIL  266  B;   (Steiner)  XIII.  291  B.  —    der  Orthopädie: 

VII.  265  B. 
Compression  b.  Gefasstumoren:  IX.  223  A. 
Compte-Rendu  med.  sur  la  maison   imper.  des  enfants  tronves  de  St 

Pe*tersbourg  p.  Vannee  1864:  I.  343  B. 
Conceptionssyphilis:  XII.  289  A. 
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Conchisin  als  fieberwidr.  Mittel:  XVIII.  71. 

(Joncretionen  in  d.  Nieren  b.  Nephritis  scarlatin.:  IX.  436  A. 

Condensirte  Milch,  Untersuchungen:  XIII.  484  A.  —  physiolog.  Werth: 

XIL  299  A. 
Congestionsabscess,  im  hinteren  Mediastinum:  VIII.  188.  —  b.  Spondyl- 

arthrocace:  VII.  267. 
Congress  internationaler  medicin.,  a.  die  Impffrage:   VII.  89  B.  —  in 

Kopenhagen:  XXL  223;  XXII.  222. 
Conjunctiva,  Schmerastillung  durch  Calomel  b.  Tonchirg.  m.  Gupr.:  XIII. 

423  A.  —  Erkr.  den.  im  Pester  Kinderspitale :  V.  290. 
Conjunctivalhlenorrhoe,   zur  Prophylaxis  b.  Neugeb.:   XVII.  159  A.   — 

durch  Vaginalsecret  verursacht:  XXII.  378  A. 
Conjunctivitis   diphtherii:    XXII.  274  A,    378  A.    —    Aetiologie   den.: 

IL  463  A.  —  m.  nachfolg.  Meningitis:  III.  338. 

—  follicularis,  Epidemie:  All.  292  A. 

—  purulenta,  bakteriologische  Untersuchungen:  XXIII.  209  A,  467  A.  — 
m.  Monarthritis:  XXV.  157  A. 

Contagiosität,  d.  Pemphigus  neonat:  IX.  304,  394.  —  d.  heredit.  Syphilis: 
VL  446  A;  IX.  442  A;  X.  432  A.  —  d.  Tuberculose:  XXII.  133  A; 
XXIV.  317  A. 

Contagium,  d.  Biphtheritas :  XX.  450  A.  —  d.  Pocken  etc.:  XVIL  104  A. 

-  1  Vaccine:  XVI I.  104  A. 

Contracturen:  III.  72.  —  epidemische:  XIL  163  A.  —  d.  Levator  ang. 
scapul.  u.  Rhomb.:  XIL  162  A.  —  paralytische:  III.  482  A.  —  pseudo- 
paralytische:  XXL  511  A.  —  spastische:  XVIII.  301  A.  —  d.  Sphincter 
ani  ext:  XIII.  120  A.  —  Entstehung  d.  spinalen:  XIIL  107  A. 

Contrexeville,  Quellen  das.:  XXII.  151  A. 

Gonyallaria  gegen  Hersleiden:  XXIL  149  A. 

Convulsionen  d.  Kinder:  XXII.  282  A.  —  Behandlung:  (m.  Amylnitrit) 
XIV.  398  A;  (m.  Chloralhydrat)  XII.  302  A;  (m.  Kali  bromat.)  II. 
102  A   XL  351  A.  —  Gasuistik:  II.  441.  —  b.  Cholera:  III.  177,  179. 

—  b.  GirculationsstOrungen  im  Gehirn:  III.  350  A.  —  Entstehung  von 
d.  Pons  u.  d.  Med.  obL  aus:  IL  100  A.  —  als  Symptom:  XIV.  185.— 
Ursachen:  XX.  206  A.  —  b.  Varicellen:  VIII.  480  A. 

—  epüeptiforme:  IV.  392;  VL  428  A;  (b.  e.  syphilit.  K.)  VII.  266  A; 
Vm.  438  A. 

—  tonische  u.  clonische:  HI.  66. 
Copaiya- Balsam  gegen  Scabies:  IV.  226. 

Cor  triloculare:  (1  F.)  XIV.  219.  s.  im  Uebr.  unter  Herz. 

Cornea  s.  Hornhaut. 

Corpora  quadrigemina,  Function:  XI.  825  A. 

Corpus  vitreum  s.  Glaskörper. 

Coryza  chronische,  Beh.  m.  Mineralwässern:  XXII.  152  A. 

Cotoin  b.  Diarrhoe:  XVL  264  A. 

Coaveuse:  XXIL  227  A,  242  A. 

Coiarthrocace,  a.  griechischen  Quellen:  XL  95.  —  geheilt  durch  Besec- 

uon:  XXIII.  472  A. 
Colitis,  Resection  b.  d.:  XXIII.  472  A.  —  n.  Abscess  in  d.  Trochanter- 

gegend:  XXL  509  A.  —  n.  Typhus:  XXI.  365.  —  s.  a.  Haftgelenk. 
Craniotabes:  IV.  448  A;  (beh.  m.  Phosphor)  XXII.  390  A. 
Cricoarytanoidei,  Lähmung  ders.:   VI.  428  A;    (n.  Eeuchh.)  XIV.  277; 

XVII.  866. 
Crotalus  b.  Scarlatina  hämorrh.:  XXI.  490  A. 
Crotonöl  b.  Herpes  tonsurans:  XXI.  519  A. 
Croup,  im  Allgemeinen:  II.  98  A;  IV.  439  A;  (u.  croupähnl.  Erankhtn.) 

VIII.  464  A;  (Discussion)  XIV.  420  A;  XXIV.  329  A.   —  Aetiologie: 

XIL  53.  —  Ausgang:  XH.  79.  —  im  Baseler  Kinderspital:  XIX.  370  A.  — 
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Behandlung  s.  Croupbeb.  —  .Brechmittel  ,  Werth  der». :  VI.  372;  IX, 
196  A;  X.  404  A.  —  d.  Bronchien  a.  Bronchialcroup.  —  Caeuistik: 
V1IL  296;  X.  377;  XXI.  364  A.  —  chronischer  Verlauf:  X.  403  A.- 
Diagnose: I.  451  A;  XII.  82.  —  in  d.  Diakonissen- Anstalt  zu  Dresden-. 
XXI.  445  A.  —  Beziehung  zur  Diphtheritis:  IX.  439  A;  XII.  173  A; 
XIII.  128  A;   (aus  den  Verh.  d.  New-Yorker  path.  Ges.)  XXI.  627  A; 

XXIV.  174  A.  —  Dyspnoe  b.  d.:  VI.  435  A.  —  Encarditis  im  VtrL 
dess.:  XI.  341  A.  —  m.  Herzaffection :  VIII.  213  A.  —  zur  Histologie: 
V.  452  A.  —  künstlicher:  VIII.  445  A;  IX.  197  A;  XII.  48.  —  larjn- 
gOBcopischer  Befund:  XIV.  409  A.  —  des  Larynx  s.  Eehlkopfcroup.  - 
d.  Luttröhre:  XII.  21.  —  im  Verl.  v.  Masern:  XIV.  408  A.  —  MorUli- 
tätsstatiatik:  XXIII.  450  A.  —  der  Nasenschleim  haut:  IV.  331.  - 
Pathologisches:  X.  76.  —  Pemphigusform  b.  d.:  VE.  226  A.  —  Bez. 
zur  Pneumonie:  XIII.  137  A.  —  Prognose:  XII.  81.  —  Sympto- 
matologie: XII.  64.  —  Temperaturverhältnisse:  XII.  182.  —  Theorien 
üb.  d.:  VI.  435  A.  —  Tracheotomien  b.  d.:  I.  63;  (Statist)  IV.  346  A; 
(n.  scheinbar  eingetret.  Tode)  XIII.  112  A;  XVI.  228  A;  (mechan.Beb 
d.  Membranen)  XVII.  116  A;  XXII.  283  A;  XXIII.  463  A.  s.  a.  ante 
Tracheotomie. 

Croupbegriff,  Berechtigung  u.  Bedeutung:  XXIII.  115. 

Croupbehandlung,  im  Allgemeinen:  VIII.  296;  XII.  89;  XVIII.  414;  XXI. 
342  A;  XXII.  280  A.  —  m,  Ammonium  purum  liqu.:  IV.  118  A.  - 
m.  Apomorphin:  XIII.  427  A.  —  in.  Atropininjectionen :  XIIL  426  A.  - 
m.  Brominhalation:  VI.  448  A.  —  m.  Galomel:  XVII.  331  A.  —  m 
Catheterisation :  XVIII.  315  A.  —  m.  Cubebenpfefferdämpfen:  XXV 
288  A.  —  m.  Dampfbädern:  XVIII.  7.  ~  m.  Eucalyptus  glob:  XII. 
143  A;  XV.  255  A.  —  m.  Glycerin:  IV.  128  B;  (u.  Kalkwasser)  XIT 
440  A.  —  m.  Jodtinctur:  VI.  448  A.  —  m.  Kalkwasser:  I.  461  A^ 
(Bäder)  VII.  234  A.  —  m.  Massage:  XIX.  264  A.  —  m.  Milchsäure:  II 
454  A;  HI.  114,  345.  — m.  Natron  benzoic:  XVIII.  313  A.—  m.Papayotin: 
XVII.  329  A,  XXIV.  268  A.  —  m.  Pepsin:  V.  247  A.  —  m.  TarUrm 
stibiat.:  II.  341  A.  —  m.  Terpentinöl  u.  Carbolinject. :  XIII.  427  A  - 
m.  Zinnober:  I.  450  A. 

Cronpepidemien,  in  Basel:  IX.  71.  —  in  München:  IL  41. 

Crouphusten  u.  -stimme,  Erklärung:  XII.  73. 

Cryptococcus  xanthogenicus  b.  gelbem  Fieber:  XXIII.  451  A. 

Cryptorchismus  b.  Hypospadie:  XXII.  274  A. 

Cubeben,  Anwendung  b.  Croup  u.  Diphtheritis:  III.   868  A;   (Dämpfe i 

XXV.  288  A 

Curare,' b.  Chorea:  XIV.  398  A.  —  b.  Lyssa:  XX.  208  A.  —  b.  Tetana? 

träum.:  XV.  219  A. 
Cyanose:  (Fälle)  II.  228;  V.  249  A.  -  b.  Neugeb.  u.  SäugL:  XIV.  207  A. 

—  als  Symptom:  XIV.  199. 
Cyanosis  icterica  afebrilis  c.  hämoglobinuria  (Win ekel):    XIV.  425  A 
Cyanvergiftung  durch  Pflaumenkerne:  XIX.  363  A. 
Cyclocephalus:  XVI.  222  A. 
Cysten,  am  oberen  Augenlide:  XXV.  165  A.  —  in  d.  Bauchhöhle:   XII 

146  A.  —  angeb.  am  Halse:  XVI.  248  A;  XXV.  292  A. 
Cystenhygrom  am  Halse,  Operat.:  XXI.  417. 
Cystentumoren  d.  Gehirns:  V.  240  A. 

Cysticercus,  cerebri:  XX.  141  A.  —  subconjunctivalis :  XXI.  462  A. 
Cystitis,  n.  griech.  Quellen:  XI.  267.  —   n.  Blasenpflaster:  XXII.  143  A 
—  exsudativa  b.  Diphther.:  XIV.  126. 
Cyti8U8  lab.,  Vergiftung  s.  u.  Vergiftung. 
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D. 

Dacryocystitis  im  Kindesalter:  XV.  254  A. 
Dactylitis  syphilitica:  VIII.  211  A. 
Dampfbäder  russische  b.  Diphtheritis:  XVIII.  7. 
Dampfkastenbad:  I.  261. 
Dampfspray  b.  Diphtheritis:  XIX.  396  A. 

Dänemark,  Kindersterblichkeit  das.:  XX.  200  A;  XXV.  146  A.  -  Sterb- 
lichkeit a.  d.  Schwindsucht  in  d.  Städten:  XXIII.  204  A. 
Damug,  Ber.  a.  cL  Naturf.-Vers.:  XVL  186. 
Dann,  abnorme  Anordnung  b.  e.  Nengeb.:    X.  410  A.  —  über  Atresie: 

XXII.  132  A.  —  zur  localen  Behandlung  d.  unt.  Abschnittes:  IX.  396. 

—  Diphtheritis:  IX.  439  A.  —  Elimination  e.  Stückes:  VII.  244  A.  — 
Fettresorption  b.  Kindern  u.  Säugl.:  XIV.  836;  XXII.  270  A.  -  die 
Länge  dess.:  XVI.  259  A;  (Einfl.  d.  Nahrung)  XX.  210  A;  (zur  Be- 
stimmung d.  Alters  d.  Fötus)  XXII.  281  A.   —   theilweisser  Mangel: 

XXIII.  155  A.  -  Ausnutzg.  d.  Milch  b.  Säugl.:  XXIII.  434  A.  —  e.  Fall 
t.  Missbildung:  XIV.  412  A.  —  Perforation  durch  Spulwürmer:  XVIII. 
319  A.  —  Pnnction  b.  Tympanitis:  XEX.  367  A.  —  Strictur  congenit.: 
XXI.  500  A.  —  Syphilis:  XVII.  126  A.  —  Tubercnlose:  XXI.  158.  180. 

—  Undurcbg&ngigkeit  b.  Neugeb.:  XIII.  404  A.  —  Terschliessung: 
XVIII.  426;  XX.  403.  —  Verschlinarungen:  V.  419;  XXI.  443  A.  — 
Vorfall  n.  vorangegangener  Periompbalitis :  XIX.  366  A.  —  im  Uebr. 
a.  a.  Dickdarm,  Dünndarm,  Duodenum,  Eingeweide,  Jejunum,  Mastdarm. 

Darmbacterien  des  Säuglings:  XXV.  373  B. 

Darmblutung,  b.  Tuberculose:  XVI.  243  A.  —  b.  Typhus:  VIII.  424. 

Darmcatarrh,  Behandig.  m.  Alkohol:  XIV.  439  A.  —  Anatomie  pathol.: 

X.  291.  —  Ernährungsweise  kl.  Kinder  b.  dems.:  IX.  201  A.  —  Ge- 
wichtsabnahme d.  Säugl.:  XXII.  265  A.  —  Beh.  m.  Naphthalin:  XXIV. 
273  A;  XXV.  160  A.  —  Schädelknochenverschiebung:  XX.  121.  —  Be- 
schaffenheit d.  Stuhle:  1.  306. 

Darmeinklemmung,  Art  d.  Todes  b.  d.:  XXIV.  301  A. 
Darmentleerungen,  b.  Cholera:  II.  419.  —  b.  Dyspepsie:  I.  305.  —  Farbe, 

Geruch  etc.:  IV.  249.  —  b.  Krankheiten  d.  Säugl.:  I.  299. 
Darmfaalniss,  Producta  ders.  b.  Neugeb.:  XVI.  258  A. 
Darmfistel  b.  hern.  funic.  umbil.:  XXII.  251  A. 
Darmmvagination:  II.  431;  HL  6,  343,  481;  VI.  201  A;  VII.  238  A,  243  A; 

VIII.  223,  225  A;  XIII.  119  A,  400  A,  401  A;  XVII.  127  A,  304;  (e. 
ungewohnt.  F.)  XIX.  360  A,  367  A;  XXII.  252  A;  XXIV.  172  A,  302  A. 

—  Abstossong  e.  Darmstückes  u.  Heilung:  X.  410  A;  XIII.  403;  XX. 
602  A.  —  chronische:  XIV.  416  A.  —  des  Dickdarms;  X.  370.  —  d. 
Dünndarms:  IX.  427  A,  XV.  229  A.  —  d.  Mastdarmes:  I.  353.  —  b. 
Typhns:  VI.  440  A.  —  üb.  d.  Wesen  ders.:  XXIV.  301  A. 

Danninvagmationsbehandlung,  m.  Bauchschnitt:  VIII.  225  A;  IX.472  A; 
XII.  147  A;  XX.  149  A.  —  m.  Electricität:  XIII.  124  A.  —  m.  Gas- 
ausdehnung:  IX.  202  A.  —  m.  Injectionen:  IX.  202  A,  427  A;  (und 
Chloroform)  XX.  153  A;  XXIII.  212  A.  —  m.  Lufteinblasnng:  IX.  429  A; 

XI.  331  A;  XII.  147  A.  —  m.  Massage:  XXV.  165  A.  —  mechanische: 
IV.  107  A.  —  m.  Reposition:  XIII.  122  A. 

Darmkrankheiten,  pathol.  Anatomie  d.  Bückenmarks  nach  dens.:  XIX. 
366  A.  —  Hygiene  u.  Prophyl.:  XXIII.  454  A.  —  Irrigationen  b.  d.: 

IX.  395.  —  Einfl.  d.  Kuhmilch:  XIX,  404  A.  —  Microorganismen  b. 
<L:  XXL  444  A.  —  m.  Naphthalin  beh.:  XXII.  384  A.  —  im  Säug- 
Imgsalter,  Behandlung:  XIL  197,  866;  XXV.  178  B. 

Darmnabelfistel  angeb.:  XVIII.  321  A. 

Darmstenosen:  I.  216,  315;  IX.  1;  (Art  d.  Todes  b.  chron.)  XXIV.  301  A. 

Darmwand,  Veränderung  b.  Kindern:  XIX.  367  A. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    Begiiter  I-XXV.  2 
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Daumensaugen  als  Ursache  v.  Thoraxdifformitäten :  VII.  231  A. 

Davos,  geringe  Kindersterblichkeit  das.:  XXII.  118. 

Defect  angeborener,  d.  Extremitäten:  XV.  410.  —  d.  Präputium:  XXIY 

285  A.  —  d.  Septem  ventric:  XXIV.  297  A. 
Degeneration  fettige  d.  Nebennieren:  IV.  102  A. 
Desertionen  s.  Darmentleerungen. 
Delhi,  daselbst  vorkommendes  Geschwür:  XXI.  514  A, 
Delirien  in  Folge  Otorrhoe:  XIII.  161  A. 
Dentition  s.  Zahnung. 
Dermatitis  bullosa  heredit.:  XXIV.  160  A. 

—  erysipelatosa  pyämica:  III.  366  A. 

—  exfoliativa  jüngerer  Säugl. :  XIII.  386  A. 
Dermatologie,  Archiv  f.  d.:  II.  232  B. 

Dermoid,  am  harten  Gaumen:  VIII.  462  A.  —  auf  der  Hornhaut:  IX. 
443  A. 

DesfosseVs  Einderwaage:  XXII.  138  A. 

Desinfection,  zur  Lehre:  VI.  220  A;  (d.  Wohngg.)  XXV.  289  A. 

Desquamation  n.  Scharlach:  XVIII.  298  A.  s.  a.  Hantabschuppnog. 

Detritus  d.  Vaccinepustel:  XXI.  626  A;  XXII.  268  A. 

Deutschland,  Säuglingssterblichkeit:  III.  250  B. 

Dextrinkindermehl,  Untersuchung:  XIII.  434  A. 

Dextrinpasten:  XXII.  381  A. 

Diabetes  insipidus:  XIII.  155  A;  XIV.  437  A;  XIX.  214,  888  A;  (Be- 
handig.) XXI.  420. 

—  mellitus  im  Kindesalter,  im  Allgemeinen:   VI.  208  A;   VIII.  239  Ä: 

XXIII.  217  A.  —  pathol.  Anatomie:  X.  306.  —  Behandlung:  (m.  Soiv 
gium  janbol.)  XX.  489  A.  —  Casuistisches :  X.  433  A;  XII.  282  A, 
283  A;  XIII.  166  A,  166  A,  423  A;  XV.  163;  XXII.  239  A.  -  u.  d. 
Furunkelbildung:  XXII.  379  A.  —  n.  Scharlach:  XIX.  216.  —  n.  Ston: 
IX.  188  A. 

Diagnose,  d.  Croup:   I.  451  A.  —    d.  Gehirntuberkel:   XIH  364.  -  d 

Hautscrophulose:    XXIV.  322  A.   —    d.  Kinderkrankheiten:   IV.  291; 

(Werth  d.  einzelnen  Symptome)  XXI.  1.  —  einiger  Lähmungsformen: 

I.  370;  (atrophische)  XV.  213  A.  —  d.  Oesophagus -Verengerung:  XIY. 

249.  —  d.  Peritonitis  tubercul.:  XVII.  123  A,  128  A.  —  d.  Phlebitis 

n.  trombos.  sin.  cavern.:  IV.  363.  —  (differentielle)  d.  Roseola  u,  d. 

Masern:  I.  457  A.  —  d.  Sacralgeschwülste:  XXIV.  268  A. 
Diakonissen-Anstalt  zu  Stettin:  XVI.  265. 
Diarrhoe  der  Kinder:  XXII.  286  A;  XXV.  288  A.  —  Microben:  XXIII 

200  A. 
Diarrhoebehandlung,  m.  Castoreum:  III.  369  A.  —  m.  Lythrum  salicar.: 

XXI.  522  A.  s.  a.  Darmcatarrh,  Durchfall. 
Diätetik,  d.  Augen:    IV.  127  A.  —    n.  griech.  Quellen:    X.  340.  -   deT 

Säuglinge:  VII.  260  A;  X.  314.  —  f.  Schwangere:  III.  131  B. 
Dickdarm,  Aufsaugung  in  dems.:    II.  454  A.  —   Eiweissresorption:  V. 

243  A.  —  Intussusception:  X.  370;  XVII.  304.  —  Missbildung:  XXV 

264  A. 
Dieulafoi'scher  Aspirator  b.  Thoraxfisteln:  VII.  362. 
Differentialdiagnose  d.  Roseola  u.  d.  Masern:  I.  467  A. 
Digitalis,  gegen  Herzklopfen:  VIII.  213  A.  —  b.  Scharlach:  XX.  222  A 
Dilatation  acute  d.  1.  Ventrikels  b.  8charlachnephritis:  XVII.  178. 
Diphtheritis,  im  Allgemeinen:  I.  223  A;  II.  98  A,  344  A,  453  A,  458  A; 

III.  120  A;  IV.  113  A,  114  A,  240  A,  246  B,  439  A,  451  A;  V.  459  A: 

VI.  210  A,  211  A,  460  A;  (iocale  n.  allgem.)  VIII.  465  A;  X.  427  A; 

(Discuss.)  XIV.  420  A;    (kritische  Rundschau)  XVII.  93;   XXIII   402; 

XXIV.  329  A;  XXV.  269  A,  300  B.  —  Accommodationslähmnng  n.  dera : 
VI.  449  A;  XXIV.  291  A.  -  Functionsetörung  d.  Auges:  XXL  463  A 


19 

—  Albuminurie  b.  den.:  XXIII.  198  A.  —  pathol.  Anatomie:  XIII. 
129  A;   XIV.  47,  117.  —   Ataxie  n.  dem.:    XII.  173  A;   XLV.  396  A; 

XIX.  261  A.  —  Aetdologie:  HI.  120  A;  V.  247  A;  VIII.  463;  XVII. 
132  A;  XVIII.  381  A,  333  A;  XX.  460  A.  —  Atrophie  n.  ders.:  XX. 
169.  —  Behandlung:  b.  Diphtheritisbeh.  —  e.  Gefahr  d.  rituellen 
Beschneidung:  II.  467  A.  —  Beobachtungen:  III.  479  A;  VI.  106; 
VIII  237  A;    IX.  207  A;   XXI.  364  A;  XXIV.  116,  (klinische)  176  A. 

—  Blutreränderung  b.  d.:  XII.  107  A;  XIII.  434  A.  —  Collaps  n.  d.: 

VI.  447  A.  —  na.  Diphth.  d.  Conjunctiva:  XXII.  274  A.  -  u.  Cronp: 
IX.  439  A;  XII.  178  A;  XUL  128  A,  129  A;  XXIV.  174  A.  —  des 
Darmcanales:  IX.  489  A.  —  in  der  Diakonissen- Anstalt  in  Dresden: 
XXL  446  A.  —  m.  Gelenkentzündung:  XXI.  447  A.  —  Geschichte  etc.: 

XXII.  276  A.  —  b.  Hämophilie:  XIII.  139  A   --  d.  Hant:  IV.  122  B; 

VII.  249  A.  —  m.  Hautausschlag:   XIII.  409  A.   —    lange  Heildauer: 

XX.  478  A.  —  HerzaffectioD  n.  ders.:  VIII.  218  A;  XIX.  869  A.  — 
Herzbefunde  b.  unter  Collaps  Gestorbenen:  XII.  170  A.  —  Herzlähmg.: 
1BL  363  A.  —  in  d.  grossherzogl.  Familie  v.  Hessen-Darmstadt:  XIII. 
407  A  —  Histologie:    XVIII.  832  A.  —  d.  Impfwunden:   IX.  207  A. 

—  hämorrhag.  Infaxet  im  Zellgewebe:  VII.  260  A.  —  der  Kälber  s. 
Kälberdiphtheritis.  —  n.  d.  Kniephänomen:  XXIV,  166  A.  —  Lähmgn. 
d.  den.:  HI.  471;  V.  246  A,  247  A;  VIII.  236  A;  (d.  Kehlkopfs)  IX. 
439  A;  (crico-aryt.)  XH.  171  A;  XÜI.  406  A;  XV.  298;  (Discuss.)  XVHI. 
392;  XX.  166  A;  s.  a.  unter  Lähmung.  —  Leucocythose:  XIV.  422  A. 

—  acute  Leukämie:  XII.  170  A.  —  maligne  Formen:  XVII.  136  A; 
XX.  96.  —  Beziehung  zur  Milch:  XIII.  408  A.  —  Myocarditie  b.  d.: 
XX.  1.  —  Äephritis  b.  d.:  XVIII.  392;  XX.  166  A.  —  New- Yorker 
Verhältnisse:  XXI.  627  A.  —  d.  Oesophagus:  X.  429  A;  XIV.  423  A. 

—  Ophthalmoplegia  ext.  n.  d.:  XXII.  367  A.  —  zur  Pathologie:  X. 
73;  XVQ.  161.  —  u.  Pilz  Vegetationen:  XX.  609.  —  n.  Pneumonia 
hämorrhag.:  III.  882.  —  Prädisposition:  XXH.  364  A.  -  Präventiv  u. 
Entstehg.:  XIII.  406  A.  —  Prophylaxis:  XXI.  428  A.  —  d.  Rachens: 
IV.  96,  246  B;  VI.  238;  (miliare  Lungenembolien  im  Verl.)  X.  429  A; 
(chron.)  XX.  167  A;  s.  im  Uebr.  u.  Bachen.  —  u.  Scharlach:  XIV.  1; 
XVI.  214  A;  XX.  212  A;  XXI.  489  A.  —  Verh.  d.  Schleimhäute:  VI. 
238;  XIIL  133  A.  —  in  Schweden:  XXIII.  203  A.  —  m.  Verlust  der 
Sprache:  XI.  342  A.  —  Statistisches:  XIV.  47,  117;  (im  Spital  Trousaean 
in  Paris)  XXII.  148  A,  311;  XXV.  140  A;  (im  Leopol  dat.  Kinderspit.) 

XXIII.  241;  460  A;  XXIV.  266  A.  —  in  Schweden:  XXV.  374  B.  —  im 
District  v.  Sundsvall:  XXV.  166  A.  —  schwere  Symptome  u.  leichter  Verl.: 
XXI1I.464  A.—  Tamponade  d.  Trachea:  XV.234A.  —  Temperaturverlauf: 

XX.  618  A.  —  plötzliche  Todesfälle:  XX.  460  A.  —  Tonsillenampu- 
tation:  VII.  249  A.  —  m.  fibrin.  Tracheo-Bronchitis:  XII.  176.  —  u. 
Tracbeotomie:  V.  402;  XVIII.  121,  316  A,  vDiscu88.)  414;  (Blutung) 
XIX.  39;  XX.  147  A,  188  A,  189  A;  (in  d.  Königsberger  chir.  Klinik) 

XXII.  367  A;  XXIII.  463  A;  (lndication)  XXIV.  328  A;  s.  a.  u.  Tracheo- 
tomie.  —  Transfusion:  1.  11,  174.  —  Brand  d.  Unterextremitäten  n.  d.: 
IX.  208  A.  —  experiment.  Untersuchungen:  XXII.  866  A.  —  Ursachen: 

XXI.  491  A;  (b.  Mensch  u.  Taube)  XXII.  366  A.  —  Vaguslähmung 
b.  d.:   XII.  171  A.  —  Verbreitung:  (Discuss.)  XVIII.  396;   (in  Paris) 

XXIII.  468.  —  verschleppte  Form:  XXIII.  464  A.  —  b.  Wunden: 
(d.  Hand)  IV.  96;  VI.  449  A. 

DipfatheritUbehandlung,  im  Allgemeinen:  I.  177;  IV.  86;  (Kritik)  VI. 
448  A,  449  A;  VIL  438;  VIII.  236  A;  IX.  439  A;  (i.  d.  Kieler  Klinik) 
XIII.  406  A;  XVI.  242  A;  (ob  ätzend  od.  desinficirend)  XVIII.  328  A; 
(u.  Diagnose)  XX.  168  A;  (b.  d.  Chinesen)  XXII.  239  A;  388  A9  389  A, 
390  A;  (i.  Prankreich)  XXIII.  196  A;  XXIV.  264  A,  267  A,  333  A  — 
ro.  Alcohol:    IV.  42;   XIX.  396  A.   —  antiseptische:    XIV.  209  reap. 

2* 
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213.  —  m.  Benzoesäure:  XVI.  265  A.  —  m.  Borsäure:  XI.  342  A 
362   A;  XIX.   399  A;   XX.  170  A.  —  m.  Bromjodium:   XXIV.  269  A 

—  m.  Bromwasser:  XXI.  613  A.  —  mit  Calomel:  XIII.  158  A;  XXIV 
331  A.  —  m.  Campherbepinselung:  XXII.  389  A.  —  mit  Carboltitare. 
IV.  244  A;  V.  248  A;  VII.  251  A;  XXI.  462  A;  (Inhal.)  XXV.  156  A. 

—  m.  Chinin:  IX.  221  A.  -  m.  Chinolin:  XIX.  397  A;  XXI.  855  A, 
462  A,  463  A;  XXIII.  463  A.  —  m.  Chloral:  X.  428  A;  XVIII.  354A 

—  m.  Cubeben:  III.  368  A.  —  m.  Dampfbädern:  XVIII.  7.  -  m 
Dampfspray:  XIX.  396  A.  —  mit  dem  Diphtheroljter  (Eydam):  XIV. 
439  A.  —  m.  Electricitat:  XXIV.  263  A.  —  m.  Eucalyptus:  XIV. 
438  A;  XX.  490  A;  XXL  462  A.  —  m.  Ferrum  sesquichloratam:  IV. 
41;  V.  248  A;  XXII.  388  A.  —  m.  F.  sulfaric.  oxydulatwn:  XVI. 
255  A.  —  m.  Galvanocaustik:  XII.  302  A.  —  m.  Gastheer:  XX111. 
442  A.  —  m.  Höllenstein:  VI.  448.  —  m.  Hydrargyrum  cyanatam: 
XII.  301  A;  XVII.  326  A;  XX.  498  A.  —  m.  Jod  n.  Joddampfen:  I 
462  A;  VII.  263  A.  —  m.  Jodoform:  XIX.  400  A,  401  A;  XX.  171 A. 

—  m.  Jodphenol:    XVII.   326  A.  —  m.  Juglans  nigra:   XVII.  329  A, 

—  m.  Kali  carboDicnm:  VI.  448  A.  —  m.  Kali  cbloric.  XI.  273;  XYIU. 
355  A ;  (Rehabilitation)  XXI.  463  A  ff. ;  (Bepinselg.)  XXV.  165  A.  - 
m.  Kalkwasser;  IV.  86;  XVII.  326  A.  —  m.  Lugor  scher  Lösung  (o. 
Tannin):  XV.  267  A.  —  m.  Massage:  XIX.  264  A.  —  m.  Milchaäore: 
IV.  39.  —  m.  Natrium  benzoic.:  XIV.  440  A,  441  A,  442  A.  -  m. 
Natr.  carbon.  u.  nitric:  VI.  449  A. —  mit  Natr.  subsulfuros. :  X.444A 

—  m.  Neurin:    XIV.  107.  —  m.  Oxalsäure:    VIII.  238  A;    IX.  221  A 

—  m.  Ozou:  XVI.  266  A.  —  m.  Papayotin:  XVIL  829  A;  XX.  169 A: 
XXL  462  A;  XXIII.  1;  XXIV.  268  A;  XXV.  169  A.  -  m.  Pepsiü:  V. 
247  A.  —  m.  Phenolcampher:  XIII.  168  A.  —  m.  Pilocarpin:  XVI 
337;  XVIL  323  A,  326  A,  329  A;  XVIII  109,  866  A;  XIX.  400  A; 
XX.  187  A;  XXII.  240  A,  247  A.  —  m.  Quecksilber:  XXI.  463  A.  - 
s.  a.  Calomel,  Hydrargyr.,  Sublimat.  —  m.  Resorcin:  XIX.  400  A; 
XXV.  277  A.  —  m.  Salicylsäure:  IX.  219  A,  220  A;  X.  217,  426  A, 
444  A;  XIV.  423;  XVIL  328  A.  —  m.  Salpetersäure:  XII.  301  A.  - 
m.  Sauerstoffinhalationen:  XXI.  466  A.  —  m.  Schwefel:  II.  345  A: 
III.  367  A;  IV.  44,  214  A;  VII.  262  A;  XXII.  240  A.  —  m.  Soda: 
XII.  301  A.  —  m.  Sublimat:  XIX.  400  A.  —  m.  Terpentinöl:  (o 
snbcut.  Carbols.-Inj.)  XÜI.  427  A;  XVIL  324  A,  326  A,  XX.  53, 
(Dämpfe)  499  A;  (u.  Theer)  XXII.  154  A;  271  A,  272  A;  XXIV 
264  A. —  m.  d.  Volquard tischen  Mixtur:  XXII.  389  A.  —  m.  Wasser 
stoffsuperoxyd:  XXIV.  270  A. 

Diphtheritiscontagium:  XV.  237  A;  XIX.  868  A;  XX.  450  A. 

Diphtheritisepidemie,  i.  Basel:  IX.  71;  XIX.  370  A;  XX.  186  A.  - 
[.  Berlin:  XXIV.  178  A.  —  i.  Bern:  1.  11.  —  i.  Charkow:  XVH1 
327  A.  —  i.  Koselez:  XVIL  131  A.  —  i.  Lingen:  V.  246  A.  -  i 
Malans:  XVI.  35.  —  i.  München:  IL  41.  —  i.  Heustadt  a/Berg:  X 
429  A.    —  i.   Petersburg:    XX.  6Ü   A.  —   i.  Sachsen:   XVI.    210  B. 

—  i.   Wien:    VII.    167   A;    XV.  240  A;   XIX.   870  A.   —   i.  Würzburg: 
XVIL  363. 

Diphtheritishospital  i.  Petersburg,  Bericht:  XXII.  259  A. 

Diphtheritispilz:  V.  469  A;  VII.  261  A;  VIII.  238  A. 

Diphtherolyter  Eydam'scher:  XIV.  439  A. 

Disposition  zu  Keuchhusten,  Masern,  Scharlach:  XXIV.  93. 

Diverticulum ,  ilei  (2  F.):  XXII.   262  A.  —  Mekel'sches,  zur   Casuistik: 

VIII.  226  A.  —  d.  Oesophagus:  XIII.  119  A. 
Dolichocephalen ,  Zahndnrchbruch  b.  d.:  XI1L  198. 
Dolichocephalie  b.  Rachitis:  XVI.  222  A. 
Donawitz,  Rötheiepidemie  das.:  XIII.  91  A. 
Doppelbewusstsein  b.  e.  llj.  Kn.:  XII.  167  A. 
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Drainage  b.  Thoracentese :  V.  248  A;  VIII.  461  A. 

Drastica,  einige  neue:  XXV.  143  A. 

Dresden,  acute  Infectionskrankheiten  das.:  XXII.  363  A.  —  Kinderheil- 
anstalt: XUL  173;  XIV.  451;  XVI.  266;  XVIIL  64;  XIX.  414;  XXII. 
401.—  d.  neue  Kinderhospital:  XII.  376;  XV.  261.  —  Masernepideuiie : 
I.  139.  —  Naturf.-Vers.  II.  94.  —  eigenthüml.  Erkrankg.  d.  Neugebo- 
renen i.  d.  Eutb.- Anstalt:  XIV.  425  A.  —  Pockenepidemie:  I.  122.  — 
Scharlachepidemie:  I.  135. 

Druckmyelitis  (2  F.):  XV.  292. 

Drusengeschwülste,  i.  d.  Bronchien  8.  Bronchialdr.  —  im  Mediastinum: 
XII.  415.  —  m.  Schmierseife  beh.:  XIX.  397  A;  XX.  171  A. 

Dublin,  Pockenepidemie:  XIII.  385  A.  —  Scharlachfieber  das.:  XXIV. 
283  A. 

Duboisin,  Symptome  d.  Vergiftung  m.  d.:  XXII.  264  A. 

Duchenne 'sehe  Lähmung:  (1  F.)  IX.  415  A. 

Ductus  Bartholinianus,  Verstopfung:  XIII.  116. 

-  Botalli,  narbige  Verengerung:  XIV.  402  A.  —  Offenbleiben:  XXIV. 
297  A,  298  A. 

—  cboledochus:  Atreeie  d.  Einmündungastelle  ins  Duodennm:  XXUI. 
169  A.  —  angeb.  Strictur:  XIV.  412  A.  —  angeb.  Verschluss:  XIII. 
124  A. 

-  omphalo-me8.,  Hissbildung  das.:  XIX.  362  A.  —  Persistenz  u.  da- 
durch bedingter  Vorfall  e.  Darmschlinge:  VIII.  55.  XII.  275. 

—  Stenonianus,  Fistel  n.  e.  Wangen  wunde:  X.  436  A.  —  Verstopfung 
m.  folg.  eitriger  Parotitis:  X.  369. 

Dünndarm,  Intussusception  s.  Darminvagination.  —  angeb.  Obliteration : 
XX.  154  A.  —  angeb.  Occlusion:  XII.  144  A.  —  syphilitisches  Ge- 
schwür: XXII.  261  A.  —  Vorfall:  (durch  d.  Duck  omphalo-mes.)  VIII. 
55;  XU.  275. 

Duodenum,  Geschwüre  b.  Ngb.:  II.  833.  —  Verschluss  VI.  381;  VIII. 
367,  423. 

Dura  mater,   Abecess  zw.  dieser  u.  d.   Schädeldache:    VII.  215  A.   — 

-  Fungus:  XXIII.  182  A.  —  Hämatom:  I.  106;  VI.  152. 
Durchbrach  d.  Milchzähne:  XIII    193.  —  s.  a.  u.  Zahnung. 

Durchfall  d.  Kinder:  II.  230  B;  VI.  439  A;  VIII.  810;  X.  409  A.  — 
Durst  b.  d.:  III.  5.  —  i.  Leicester  (Ursache):  V.  244  A.  —  blutiger 
als  Larve  b.  Wechselfieber:  VI.  134. 

Durchfallbehandlung,  im  Allgem.:  IV.  116  A;  XIV.  418  A.—  m.  Carbol- 
s&nre:  V.  234  A.  —  m.  Castoreum:  III.  369  A.  —  m.  Colorinde:  XIII. 
427  A.  —  m.  Cotoin:  XVI.  254  A.  —  m.  d.  Hegar'schen  Apparate: 
X.  413  A.  —  hydriatische:  I.  261;  III.  240  A;  V.  242  A.  —  m.  Ipe- 
cacuanha:  VIII.  227  A,  (b.  tubercul.  Erkr.).  228  A.  —  Kohlenpulver: 
XVI.  256  A.  —  m.  Natron  chloric.  X.  409  A.  —  m.  Resorcin:  XIX. 
396  A.  —  m.  Zinkoxyd:  VII.  287  A. 

Durst,  b.  Cholera:  II   416.  —  b.  Durchfall:  III.  5. 

Dysenterie:  IX.  332.  —  zur  Aetiologie:  XX.  208  A.  —  Behandlung: 
"XIV.  418 A;  XX.  211  A;  XXI.  468  A;  (m.  Phenol,  jodat.)  XXII.  260  A. 

—  Pathol.- anatomisches:  X.  81. 

Dyspepsie,  (physiologische)  b.  Amylumnahrung :  VI.  216  A.  —  a.  grie- 
chischen Quellen:  XI.  260.  —  Beschaffenheit  d.  Stühle:  I.  305. 

DyspnoS,  b.  Vergrösserung  d.  Bronchialdrüsen:  XXII. 283  A.  —  b.  Croup: 
VI.  435  A.  —  als  Symptom:  XIV.  183. 
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E. 

Ecchymosen  subpleurale  b.  Lungenleiden:  XIV.  411  A. 
Echinococcus,  d.  Gehirns:   IV.  348  A;   XX.   72.  —   d.  Leber:  II.  820; 

XIII.  123  A;  XVII.  294;  XX.  161  A;  XXIII.  217  A,  (Operat.  u.  Heil* , 
468  A.  —  d.  Lunge:  XII.  142  A;  XXII.  368  A.  —  d.  Nieren:  X11L 
163  A.  —  d.  Pleura:  XXIII.  166  A  —  d.  Unterleibes:  XVE  83; 
XXIH.  174  A 

Eclampsia  nutans:  VI.  429  A 

—  urämica,  m.  Chloral  beh.:  IX.  190  A. 

—  der  Kinder,  im  Allgemeinen:  XXIV.  163  A.  —  Behandlang:  XI 
323  A;  (m.  Chloroform)  VI.  220  A;  (subcut.  Morphiuminject)  XXIV 
271  A.  —  Casnistisches:  XXII.  840.  —  chronische:  VIR  113.  -  iu 
Anfang  d.  Epilepsie:  XXI.  40.  —  n.  griechischen  Quellen:  XI.  239.- 
m.  Impressio  oss.  bregm.:    XI.   327  A  —   in  Folge  Mastdarmpolyp: 

XVI.  226  A.  —  als  Symptom:  XIV.  186.  —  Zahnerosionen  n.  <L 
XV III.  401. 

Ecthyma,  faciei:  XI,  171.  —  gangr&nosa:  XXIII.  199  A 

Ectopia,  cordis:  IV.  243  A.  —  testis  perineal is:  XXI.  601  A.  -  ?e*ic« 

urinar.:  XX.  483  A 
Eczem,  Aetiologie:  XX.  46.  —  Behandlung:    VIII.  432  A;   (m.  Salin!- 
watte)  XIV.  390  A  —  u.  Erysipel  b.  e.  Ngb.:  XX.  466  A-  n.&ne- 
chischen  Quellen:  XI.  266.  —  u.  Impfung:  (Heilung  n.  den.)  V.440A, 

XIV.  371;  (b.  Bestehen  dess.)  XVI.  213  A,  XIX.  228  A;  (Entstehen  t 
ders.)  XX  444  A.  —  d.  Kopfhaut:  (Behandl.)  XXI.  616  A.  -  m 
Stomatitis  aphthosa:  XIII.  112  A.  —  ah  Folge  habitueller  Ter 
stopfung:  I.  87. 

Eczema  impetiginosa,  Behandl.  m.  Picrinsäure:  XXII.  277  A 

Eichel,  Elephantiasis  n.  Operation  das.:  XIX.  388  A 

Eier  y.  Hühnern  s.  Hühnereier. 

Eierstock  s.  Ovarien. 

Eiertrank  als  Ersatz  f.  d.  Milch:  VII.  63. 

Eingeweide,  zur  Lehre  d.  Inversion  etc.:  VIII.  62.  —  totale  Transposition 

IX.  217  A. 
Eingeweidewürmer:  IV.  266.    s.  a.  Würmer. 
Einpackung  feuchte  b.  Diarrhoe:  I.  266. 
Einzel8y mptome ,  Werth  ders.:  XXI.  1. 
Eisen,   Anwendung  b.  Kindern:   XXI.  343  A.  —  Uebergang  dess.  i.  d 

Milch:  II.  338  A    b.  auch  Ferrum. 
Eisenach,  Naturf.-Vers.  das.:  XIX.  189. 
Eisenchlorid,  b.  Diphtheritis:   IV.  41;  XXII.  388  A.  —  b.  Pockeo:  VI 

189  A. 
Eisensalze,  Resorption  durch  d.  Haut:  XIX.  391  A 
Eisenwasser  pyrophosphors.,  Anwendung  i.  d.  Kinderheilk.:  VIII.  175. 
Eiweiss,  neues  Reagens  f.  d.:  IV.  113  A 
Eiweissgehalt  d.  Sänglingsharnes :  XII.  176;  XIII.  71. 
Eiweisskörper  d.  Milch:  III.  241  A;  XIX.  408  A. 
Electricität,  Anwendung  i.  d.  Praxis:  XII.  316  B;  (i.  Genf)  XXV.  138  A 

—  b.  Darminvagination:  XIII.  124  A  —  b.  ttalactorrhoe:  Xffl.  161  i 

—  b.   Bachenkrankheiten:    XH.   301  A.   —   b.    Stimmritsenlähmuag: 

XVII.  120  A.    s.  a.  Faradisat. 
Electrolepsis:  XX.  487  A. 

Electromagnet,  Anw.  b.  e.  Eisensplitter  im  Auge:  XXII.  263  A 
Electrotherapie,  Verwendung  öf.  Thons:  XXII.  139  A.  —  Ursprung:  XXV. 

138  A. 
Eleonoren- Stiftung  i.  Hottingen:  XVI.  266. 
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Elephantiasis,  d.  Eichel  u.  Vorhaut  n.  Operation:   XIX.  388  A.  —  b. 

Kindern:  XXV.  139  A. 
Elisabeth-Kinderspital  i.  Petersburg:   XIV.  452;  XVI.  425;   XVIII.  56; 

XIX.  415.    s.  a.  unter  Berichte. 
Ellenbogen,  Anchylose  beider:  VI.  148. 
Ellenbogengelenk,  Operation  wegen  Narbencontractnr:  XXV.  160  A.  — 

Verletzung:  XX.  504  A. 
Embolie,  (d.  arter.   cerebr.  med.)   b.  Diphtheritis:   XX.    156  A.  —  d. 

fossa  Syhr.:  II.  93.  —  d.  Gehirns  s.  Geh.-Emb.  —  Beziehg.  d.  Fieber- 

anföUe  Herzkranker:  XIII.  114  A. 
Embolie-Theorie  b.  Chorea:  XI.  322  A. 
Embolische  Hantkrankheiten:  I.  891. 
Emphysem,  Anw.  d.  Euphorbia  pilulif.:  XXIV.  327  A.  —  d.  Haut!   (b. 

Diphth.)  IV.  343  A;   (m.  nachfolg.  Tode)  VIII.  376.  —  im  Verl.  von 

Lnngenkrankheiten:  XVII.  120  A.  —  complic.  m.  Pneumo-Pericarditis : 

XIII.  111  A. 
Empyem,  abgesacktes:  XXIV.  297  A.  —  m.  Lungengangrän:  XX.  194  A. 

—  n.  eitrige  Pericarditis:  XXIV.  300  A.  —  m.  secundärer  Peritonitis: 

XXI.  494  A.  —  m.  Bippenresection :  XXIII.  206  A.  —  Durchbruch  i. 
d.  Wirbelkanal:  VI.  436  A. 

Empyembehandlung,  im  Allgemeinen:   XVII.  213,  XIX.  256  A;  257  A; 

XXII.  354  A.  —  antiseptische:  XIII.  395  A.  —  besondere  Methode  d. 
Drainage:  V.  248  A.  —  operative:  XIII.  877;  (Discuss.)  XVIII.  408; 
XXII.  145  A.  —  Thoracocentese  u.  Injection  v.  Luft:  XXI.  495  A. 

Encarditis  in  utero:  XVI.  229  A. 

Encephalitis,  acute  d.  Kinder:  XXII.  173.  —  chronische:  X.  395  A.  — 
congenitale:  XXI.  433  A.  —  diphtherische:  X.  428  A.  —  m.  Hörn- 
bantverBch warung:  II.  100  A;  IX.  185  A.  —  interstitielle  m.  Keratit. 
dupl.:  XX.  138  A.  —  u.  Myelitis:  V.  235  A.  —  traumatische:  VI. 
196  A. 

Encephalocele:  IV.  237  A;  VI.  197  A;  X.  397  A;  XI.  328  A;  XVII. 
112  A;  XVIII.  300  A;  XXV.  195. 

Encephalomyelitis  dissem.:  XV.  272. 

Enchondroma  capitis:  XI.  171. 

Endarte  riitis,  d.  Aortenklappen:  X.  405  A.  —  diphtherische  d.  Lungen: 
X.  429  A.  —  syphilitische  d.  Gehirns:  XVIII.  341  A;  XXII.  333.  — 
tnberculöse:  XV.  213  A. 

Endocarditis:  III.  411.  —  im  Verl.  d.  Croup:  XI.  341  A.  —  m.  mul- 
tiplen Embolien  d.  Arterien:  IX.  325.  —  m.  Hemiplegie  u.  Aphasie: 
VI.  193  A.  —  eigenth.  Verhaltniss  d.  Herzschlags  zur  Respiration: 
VI.  319.  —  ulceröse  d.  Pulm.-Klappe:  XXV.  275  A. 

England,  Ilasernsterblichkeit:  XIII.  384  A.  —  Pockensterblichkeit:  IX. 
411  A.  —  Scharlach  das.:  IX.  183  A. 

Enteritis,  croupös-diphther.  Processe:  XIV.  123.  —  Darmentleerungen: 
I.  307.  —  b.  Syphilis  hered.:  XXI.  448  A. 

Entero- Kystome,  Arten  der 8.:  XIX.  362  A.  —  Tod  durch  Darmverschlin- 
gung: XXI.  443  A. 

Entgegnung  (Baginsky):  XXIV.  186. 

Entwickelung:  stehenbleibende  mancher  Kinder:  XIX.  240  A. 

Entwöhnen,  (Gefahren  d.  frühen)  XXI.  512  A;  XXV.  283  A. 

Entzündung,  subcut.  Garbolinjectionen  b.  d.:  VIII.  243  A. 

Enuresis  nocturna:  (et  diurna)  III.  54;  X.  422  A.  —  Behandlung:  (m. 
Chloral)  IV.  351  A,  448  A;  (m.  Ferr.  iodat.)  IV.  361 A;  (m.  Strychnin) 
XIII.  154  A.  —  Abhängigkeit  v.  d.  Nasenverstopfung:  XXIV.  271  A. 

-  paradoxa:  XXIV.  367. 

Epidemie  v.  Gentilly  (Contracturen);  XII.  163  A,  164  A. 
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Epidemien,  i.  Basel:  IX.  46.  —  Gesetzmässigkeit  i.  d.  Wiederkehr:  I. 
121.  —  i.  Prag:  L  330  B. 

Epidemiologisches,  über  Borkum:  XIII.  378.  —  a.  München:  II.  33.  - 
a.  d.  Würzburger  Kinderklinik:  V.  255. 

EpidermisBchuppen  b.  Scharlachkr. :  XXL  425  A. 

Epiglottis,  Oedem  ders.:  X.  402  A. 

EpignathuB:  XXIV.  283  A. 

Epilepsie,  Anfangssymptom  ders.:  XXI.  40.  —  chronische:  V1IL  113. - 
excentrische  b.  Beizung  d.  glanB  pen.:  X.  398  A.  —  nach  griechischen 
Quellen:  XI.  239.  —Hirnbefund:  XX.  197  A.  —  künstliche  Erzeugung: 
IV.  392.  —  Ligatur  d.  art.  yertebrales:  XX.  472  A.  —  n.  Scharlach: 
XXII.  345  A.  —  u.  Seelenstörung:  XVI.  286.—  b.  Syphilis:  VE  255  A. 

—  Heilung  durch  e.  Verletzung:  XXIII.  201  A. 
Epiphysenerkrankung  b.  Syphilis:  XV1I1.  338  A. 
Epiphysennecr08e  u.  ihre  Folgen:  XXI.  507  A. 
Epiphysentrennung  am  Femur:  XXI.  507  A. 
Epitheliom  d.  Kehlkopfes:  I.  317. 

Epithelperlen  in  d.  Mundhöhle  Neugeborener:  XVI.  234  A. 
Erbgrind  s.  Tinea. 

Erblindung,  transitorische  in  acuten  Krankheiten:  II.  219.  —  b.  Hvdro- 
cephalus:  VII.  219  A.  —  b.  Scharlach:   I.  448  A;  V.  325;  VIll/l94; 

XIII.  90  A.  —  b.  Syphilis:  I.  448  A.  —  b.  Typhus:  I.  448  A    ».  a 
Amaurose. 

Erbrechen,  Chloralhydrat  dagegen:    XII.  302  A.  —  b.  Cholera:  II.  409 

—  i.  Flg.  e.  Ringes  a.  d.  Epiglottis:  XI.  386  A.  —  durch  Faradisaboo 

VI,  220  A.  —  a.  Gewohnheit:  VI.  438  A.  —  b.  chron.  Hydrocephshs 

XXI.  39.  —    Beh.  b.  Hysterischen:    XXII.   153  A.  —   i.  d.  Kehlkopf: 

VII.  231  A.  —  als  Symptom:  XIV.  173. 
Erdeessen  b.  e.  5j.  K.:  XXV.  138  A. 

Erfurt  (Reg.- Bez.),  TaubstummenBtatistik :  XVII.  158  A. 

Ergotin,  b.  Meningit.  tubercul.:  XIII.  102  A.  — b.  Prolapsus  ani  (Inject: 

X.  413  A. 
Erklärung  (Biedert):  XXIV.  188. 
Ernährung  d.  Kinder,  im  Allgemeinen:   IV.  128  B;    VI.  217  A,  441  A; 

VII.  264  A;    (Ngb.  u.   Sgl.)  XI.  117;   (Untersuchungen)  XIII.   434  A; 

XIV.  238,  280  B;  XV.  123,  300;  XXII.  284  A;  (d.  Sgl.)  XXIII.  2181 

—  in  Amerika:  XX.  214  A.  —  b.  acuten  Darmkrankheiten:  IX.  200 A. 

—  Bedeutung  d.  Fettes:  III.  233  A.  —  d.  Sgl.  i.  Indien:  XXII.  236  A. 
m.  Kefir:  XXII.  270  A.  —  u.  Körper  wägungen:  XII.  298  A.  —  künst 
liehe:  (v.  Pletzer)  XIII.  292  B;  XVI.  86;  XVII.  332  A;  XVIII.  61, 
361  A;  XIX.  406  A,  407  A;  XX.  215  A;  (e.  Versuchsanstalt)  XXI. 
471  A.  —  nöthige  Milchmenge  b.  Ngb.:  VIII.  475  A  —  m.  Matter- 
milch: XVI.  86,  169.  —  durch  d.  Rectum:  XXII.  151  A  —  m.  e. 
neuen  Saugflasche:  XII.  406.  —  b.  Syphilis:  XX.  196  A,  497  A  - 
n.  d.  Tracheotomie  mittelst  Schlund sonde :  XX.  477  A.  s.  a.  Kinder- 
ernährung. 

Ernährungefrage:  (Discussion)  XVIII.   15;  XX.   172  A;  (heutiger  Stand) 

XXII.  396  A. 

Ernährungsprocess,  zur  Bestimmung  d.  Grösse:  XXII.  146  A. 

Ernährungszustand,  Einfl.  auf  d.  Darchbruch  d.  Milchzahne:  XI.  143. 

Erregbarkeit  d.  sensiblen  Nerven  b.  Neugeborenen:  XIV.  308. 

Erstickung  durch  Erbrechen  i.  d.  Kehlkopf:  VII.  231  A. 

Erysipel,  Auftreten  seit  d.  Antiseptik:  XXIV.  324  A.  —  Carbolwaschungen 
geg.  d.:  XIX.  399  A.  —  CasuiBtisches:  VI.  144.  —  Chinin  geg.  d.: 
I.  240.  —  u.  Eczem  b.  e.  Ngb.:  XX.  466  A.  —  d.  Halses,  Tracheo- 
tomie   b.  d.:    XVII.    118  A.   —   idiopathisches:    XX.    456  A.   —  n.  d. 
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Impfung:  VI.  192  A;  IX.  383;  X.  388  A.  —  Beobachtungen  üb.  In- 
fection:  XXIV.  127.  —  migrans  b.  e.  vierw.  K.:  VIII.  209  A.  —  phleg- 
monösen: VIII.  209  A.  —  gleichz.  m.  Scarlatina:  XXV.  277  A. 

Erysipelepidemie:  XXIV.  325  A. 

Erythem,  exsudativ,  multif.  septic:  XXI.  430  A.  —  d.  Neugeborenen: 
(pathol.  Anatom.)  X.  888  A.  —  nodosum:  L  391;  XI.  319.  —  b. 
Typhös:  XX.  455  A. 

Erziehung  d.  Kindes:  VII.  264  A.     s.  a.  Kindererziehung. 

Eselinmilch,  Verwendg.  b.  Säuglingen:  XIX.  406  A;  (b.  syphil.)  XX. 
196  A 

Eserin  L  d.  Augenheilkunde:  XII.  385.  —  b.  Chorea:  IX.  188  A. 

Essig,  Einfl.  auf  d.  Verdauung:  XXII.  147  A. 

Ethoxycoffefn:  XXV.  288  A. 

Eucalyptus  globul.,  als  Corrigens  f.  Leberthran:  V.  462  A.  —  b.  Croup: 

XII.  143  A;  XV.  265  A.  —  b.  Diphtheritis:  XIV.  438  A;  XX.  490  A; 
XXL  462  A.   -  b.  Jnfectionskrankh.:  XX.  454  A. 

Eugenia  cheken,  Medicament:  XXI.  617  A. 

Eugenien- Hospital,  Beh.  d.  Diphtheritis  das.:  III.  368  A. 

Euphorbia  pilulifera  geg.  Asthma  etc.:  XXIV.  327  A. 

Eotertubercnlose  d.  Kühe:  XXIV.  180  A. 

Eventration  durch  d.  Nabel:  IX.  202  A. 

Exanthem  nach  Bromkali:  VIII.  432  A.  XXIII.  158  A. 

Exantheme  acute,  im  Allgemeinen:  VIII.  252  B;  XXI.  425  A.  — Gleich- 
zeitigkeit d.  Auftretens  an  e.  Individuum:  I.  413,  432;  IV.  1.  166;  VI. 
182  A  —  n.  griechischen  Qu.:  XI.  264.  —  u.  d.  Kindersterblichkeit: 
HL  247  B.  —  Morbilitat:  III.  444;  IV.  174.  —  Periodicität :  III.  444. 
Becidive:  X.  334.  —  Werth  d.  Salicylsäure :  X.  386  A.  —  Verhalten 
d.  Schleimhäute:  VI.  20. 

Exantheme  masernähnliche:  III.  117  A. 

Expectorationen,  Prüfung  ders.:  XIX.  393  A. 

Exspirationen,  brüllende  b.  Chorea:  XXI.  6.  —  pfeifende  b.  Asthma 
bronch.:  XXI.  14. 

Exsudate  pleuritische,  Behandlung  ders.:  V.  199;   IX.  193  A;  XII.  240; 

XIII.  111  A,  396  A;  XX.  99,  202  A. 

Extension  verticale  b.  Fractur  d.  Oberschenkels:  XXII.  238  A. 
Extravasate  a.  d.  Kopfnickern  Ngb,  i.  Folge  Selbsthilfe:  II.  348  A. 
Extremitäten,  anomale:   XVI.  486.   —    intrauterine  Defectbildung:    XV. 

410.  —  Fracturen  b.  Kindern:    XXI.   359  A.  —  symmetr.  Gangrän  d. 

unteren:  XX.  138  A.    s.  a.  Unterextremitäten. 
Ey damischer  Diphtherolyter:  XIV.  439  A. 


Fabrikarbeit,  Verwendung  d.  Kinder  z.  ders.  i.  d.  Verein.- Staaten:  XXII. 

149  A 
Fäces  s.  Koth,  Darmentleerungen. 
Facialislähmung  b.  Kinderlähmung:  XXV.  176  A. 
Fadenwürmer  ▼.  Medina,  Extraction:  XXV.  291  A. 
Familienepidemie  v.  Angina:  XX.  499  A. 
Familiensyphilis:  XX.  162  A. 
Faradisation,  b.  Diphtheritis:   XXIV.   263  A.  —  Erbrechen  durch  diese 

bewirkt:  VI.  220  A.     s.  a.  Electricität. 
Farbenwechsel  plötzlicher  d.  Haare  n.  d.  Haut:  XX.  448  A. 
Faröer- Inseln,  Masernepidemie  das.:  IX.  181  A. 
Flirrenkraut,   gelungene  Abtreibung   d.  Bandwurmes:    XXII.  240  A.  — 

richtige  Zubereitung  als  Wurmmittel:  XIX.  398  A. 
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Färaenlymphe,  Urs.  d.  häufigen  Unwirksamkeit:  III.  482  A. 

Fastenanfälle  b.  Idiotismus:  XVI.  226  A. 

Favus  im  Kindesalter:  XXII.  146  A. 

Febris  s.  Fieber. 

Fechten,  Einfl.  auf  d.  Wirbelsäule:  XXV.  134  A. 

Federhalter  a.  d.  1.  Bronchus  entfernt:  XIII.  113  A. 

Femur  s.  Oberschenkel. 

Ferienkolonien  s.  Kinder-F.-K. 

Ferrum  jodat,   gegen  Enuresis  noot.:   IV.  351  A.  —   b.  Lues  congeo.: 

IX.  335. 

—  sulfuric.  oxydulat.  b.  Diphtheritia:  XVI.  266  A. 

Festschrift  zur  60  j.  Jubelfeier  d.  Kinderheilanst.  z.  Dresden:  XXIL  2936. 
Fett,    Bedeutg.  f.  d.  Ernährung:   III.  233  A.  —  i.  d.  Fäces  gesunder 

Kinder:  XVII.  334  A.  —  Veränderung  i.  d.  Muttermilch  während  der 

Lactation:  XX.  374. 
Fettansatz  enormer  s.  Polysarcie. 
Fettdegeneration  b.  e.  Neugeb.:  XL  343  A. 
Fettdiarrhoe  d.  Säuglinge:    XIII.  401  A;    XIV.  336;  (b.   Pankreawrkr. 

XVIII.  322  A;  XXIL  1,  (Tschernoffs  Abhndlg.)  208. 
Fetteinreibung  b.  versch.  Krankheiten  d.  Kinder:  III.  369  A;  XXIL  148 A. 
Fettgehalt  d.  Fäces  d.  Sgl.:  XVII.  334  A;  XXIL  270  A. 
Fibrinconcremente  i.  d.  Harnblase:  IX.  437  A. 
Fibroid  als  Urs.  d.  Harnretention :  VII.  248  A. 
Fibrosarcom  d.  Vagina  kl.  Mädchen:   XVI.  260  A,  261  A,  418;  XIX. 

888  A. 
Fieber,  Behandlung  b.  Kindern:  XVI.   408;  (m.  Kälte)  XX.  216  A,  (m 

Glycerin)  488  A.  —  Fetteinreibung  b.  d.:  III.  869  A;  XXII.  148  A 

—  Gewichtszunahme  b.  d.:  XIII.  169  A.  —  a.  griech.  Quellen:  XI. 
267.  —  Wasserabgabe  durch  d.  Haut:  XX.  610  A. 

—  gastrisches,  Lähmung  d.  unteren  Extremitäten  n.  dems.:  IV.  107  1 

—  gelbes,  Cryptococcus  zanthogen.  als  Ursache:  XXIII.  461  A 

—  intermittirendes  s.  Wechselfieber. 

—  recurrirende8,  im  Allgemeinen:  VII.  1;   X.  184.  —  Anatomie  pathol 

X.  59.  —  Casuistik:  IL  61.  —  zugl.  m.  Masern:  XL  361.  —  L  d.  Form 
v.  Scharlach  u.  Masern:  VI.  418  A.  —  im  Stettiner  Kinderspit&le:  VI 
66.  —  Tabellen:  U.  66,  72,  74. 

—  remittirendes  u.  d.  Ileotyphus:  V.  244  A. 

—  rheumatisches  ohne  Gelenkaffection :  XXIII.  199  A. 
Filiz  s.  Farrenkraui 

Findelanstalt  z.  Prag,  Statist:  XIII.  161  A. 

Findelanstalten,  zur  Frage:  XIX.  219  B. 

Findelhaus,  i.  Petersburg:  I.  343  B;  XX.  505  A.  —  i.  Prag:  I.  228  B. 

—  i.  Wien:  III.  227. 

Finger,  Mangel  einiger:  XXIII.  467  A.  —  Missbildung:  XIV.  234;  XXI 

392.  —  Überzählige:  XXV.  141  A.  —  Verwachsungen  (n.  griech.  Qu) 

XL  98. 
Fische,  giftige  i.  Japan:  XXIL  147  A. 
Fischthran,    durch   Ammoniak   des   widrigen   Beigeschmackes  beraubt: 

XXIL  131  A.  —  geg.  Oxyuris  verm.:  XXIL  153  Af  389  A  -  Terscb. 

Sorten:  XXV.  295  A. 
Fissura  ani:  XIX.  364  A;  (charakter.  Schreien  d.  KK.)  XXI.  31. 
Fietula  stercoralis  umbilicalis:  XL  193. 
Flecke  rothe  im  Gesicht:  X.  388  A. 
Fleisch  tuberculöser  Rinder,  Einfl.:  XVI.  260  A. 
Flexura  sigmoidea,  Atresie:  VIII.  367. 

Fluorwasserstoffsäure,  therapeutische  Verwendung:  XXIV.  324  A. 
Fontanelle  vordere,  Beschaffenheit  b   Gehirnkrankheiten:  XXI.  23. 
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Foramen  ovale,  Persistenz  dess.:   XX.  612;  XXIV.  299  A.     s.  a.  unter 

Herzfehler. 
Formelemente  d.  Frauenmilch:  XXII.  266  A. 
Fossa  iliaca,  Perityphlitis  u.  Phlegmone  das.:  VIII.  461  A. 
Fötus,  Altersbestimmung   n.  Lange   d.  Darmcanales:  XXII.  281  A.  — 

Eiweissausscheidung  durch  d.  Harn:  XXIV.   260  A.  —  abnorme  Ent- 

wickelung:  XXIV.  283  A.  —  Pockeninfection:  V.  439  A;  Xlil.  383  A. 

s.  a.  Frucht. 
Fracturen,  d.  Oberschenkels:  (im  untern  Drittel)  VII.  66;  (m.  Suspension 

beb.)  XX.  92.  —  d.  Schädels:  s.  Schadelfractur.  —  s.  a.:  Knochen - 

bräche. 
Fraisen  s.  Convulsionen. 
Frankfurt  a/M.,    Ber.  a.  d.  Kinderkrankenhäuser  XII.  310;  XIII.   173; 

XIV.  461;  XVIII.  66;  XIX.  414;  XXII.  401;  XXIV.  443.  —  Milchkur- 

anstalt:  XVIII.  366,  468;  XXI.  226. 
Frankreich,  neuere  Behandig.  d.  Diphtheritis:  XXI IL  196  A.  —  Schwefel- 
quellen: XX.  484  A. 
Fransensbad,  (lebrauch  b.  e.  chronischen  Kinderkrankheiten:  XXII.  800. 
Frani-Joseph-Kinderspital  in  Prag:  I.  830  B,  469  B;  II.  86;  (Geschichte) 

in.  217;   (anat.-pathol.  Mitthlgg.)  III.  367  A;  (Statistik)  X.  442  A. 

XII.  309;  XIII.  172;  XIV.  460;  XVI.  264;  XVIII.  63;  XXIV.  441. 
Frauenmilch,  Formelemente:  XXII.  266  A.  —  u.  Kuhmilch:  XIX.  403  A; 

(in  e.  Falle  wie    diese  s.  verhaltend)  XX.    178  A;   XXII.   166  B.  — 

optische  Probe  v.  Vogel:  IX.  443  A.  —  Peptongehalt:  XXV.  168  A. 

—  n.  Stutenmilch:  IX.  446  A.  —  Veränderung  i.  Folge  ungenügender 
Ernährung:  V.  241  A.  —  Verlässlichkeit  d.  Untersuchung:  XI.  361  A. 

—  Zusammensetzung:  XIX.  406  A. 
Frauenpoliklinik  iu  Coburg:  XIV.  238. 

Fremdkörper,  im  Auge:  (Eisensplitter)  XXII.  263  A.  —  im  Bronchus: 
VI.  208  A;  XIII.  113  A;  XXIV.  326  A.  —  im  Gaumen:  XXV.   141  A. 

—  im  äuss.  Gehörgange:  VII.  268  A;  XXI.  631  A.  —  im  Glaskörper: 
XX.  605  A.  —  im  Kehlkopfe:  XII.  142  A;  XVII.  121 A;  XVIII.  314  A; 
XIX.  212;  XX.  462  A;  XXIII.  163  A,  (Pflaumenkern)  211  A.  —  i.  d. 
Luftröhre:  (Nussschale)  VIII.  448  A;  XX.  460  A;  XXIII.  163  A; 
(Kastanie)  XXIV.  296  A;  326  A.  —  i.  d.  Luftwegen:  XXV.  173  A, 
274  A  —  i.  d.  Nasenhöhle:  XI.  332  A;  (Erbse)  XXII.  242  A  —  im 
Oberschenkel:  XXV.  161  A.  —  im  Ohre:  VII.  268  A.  —  i.  e.  Diver- 
tikel d.  Speiseröhre:  IX.  168. 

Fracht,  EinfL  d.  der  Mutter  einverleibten  Medicamente  auf  diese:  XII. 
304  A.  —  Stoffwechsel  zw.  d.  u.  d.  Mutter:  X.  440  A.  —  Uebergang 
fester  Körper  a.  d.  Blute  d.  Mutter  i.  d.  Blut  dess.:  XXV.  168  A.  — 
s.  a.  Fötus. 

Fruchte  todtfaule,  Bilinrubinkrystalle  im  Blute  ders.:  I.  462  A. 

—  unxeitig  od.  frühzeitig  geborene  u.  am  Leben  gebliebene:  IX.  214  A. 
Fruchtbarkeit  eheliche  im  sächsischen  Bergmannsstande:  XXIII.  388. 
Frühgeborene,  Eigentümlichkeit  d.  Krankheiten  ders.:  XXV.  179. 
Frühgeburt  b.  Syphilis:  XII.  286  A. 

Fuchsin,  Anwendung  b.  Albuminurie:  XIII.  162  A;  XVII.  166  A. 
Fünflinge:  XXV.  136  A. 

Fungus,  Durae  matris:  XXIIL  182  A.  —  d.  Nabels  Neugeborener:  XV. 
231  A. 

-  hämatodes:  (Dur.  matr.)  VIII.  374;  XVIII.  346  A. 

Furunkel,  und  Diabetes  mellit:  XXII.  379  A.  —  a.  d.  Stirn  mit  nach- 
folg. Phlebitis  fac.:  VIII.  436  A. 
Fütterung  künstl.  d.  Kinder:  XXI.  497  A. 
Fütterungstubercalose,  Tabelle:  XXI.  184  f. 


28 


e. 

Gährungsprocesse,  Einfl.  d.  Calorael  auf  dies.:  XIX.  392  A. 

Galactorrhoe  m.  Electricität  beh.:  XIII.  161  A. 

Galactostase  b.  e.  Neugeb.:  IX.  160. 

Galle,  quantitative  Bestandteile  b.  Neugeb.  u.  Säuglingen:  XXIV.  373. 

St.  Gallen,  Säuglingssterblichkeit  das.:  XX.  178  A. —  Scharlachepidemie: 
XV.  204  A. 

Gallenansführungsgänge,  Anomalie  ders.:  IX.  178.  —  congenit.  Deferte 
ra.  tödtl.  Icterus:  X.  412  A.  —  Schrumpfung  ders.:  IX.  406. 

Gallenblase,  Hangel  ders.:  VIII.  367.  —  Perforation  b.  Typhus:  XXIV. 
291  A.  —  congen.  syphilit.  Erkr.:  XXII.  361  A. 

Gallengänge,  congenit.  partielle  Obliteration:  XXIV.  170  A. 

Gallensteine  b.  e.  3  m.  K.:  XIX.  362  A. 

Gallenwege,  syphilit.  Erkrankung  ders.:  XXII.  361.  —  Tuberculosen  XVI. 
240  A. 

Gallertsarcom  d.  Gehirnrinde:  III.  335. 

Galvanocaustik  b.  Diphtheritis:  XII.  302  A. 

Galvano -Emesis:  VI.  220  A. 

Gangrän,  multiple  arthrit:  XXII.  152  A.  —  b.  e.  Neugeborenen:  XVI. 
248  A.  —  symmetrischer:  XX.  138  A.    s.  im  Uebr:  Brand. 

Gasblasen  i.  d.  Venen  d.  Retina  b.  tubercul.  Meningitis:  XII.  159  A 

Gastheer,  b.  Diphtheritis  angewendet:  XXII.  388  A;  XX11L  442  A. 

Gastritis,  croup.-diphther.  Processe  b.  dies.:  XIV.  122.  s.  a.  Magen- 
entzündung. 

Gastro tomie,  3  Fälle:  XV11I.  322  A. 

Gaumen,  Dermoidgeschwulst  am  harten:  VIII.  462  A.  —  diphtberitiBche 
u.  ähnl.  Erkrankungen:  XXIII.  402.  —  Fremdkörper:  XXV.  141  A 

Gaumenklang  b.  Retropharynpealabscessen :  XXI.  2. 

Gaumenspalte:  (spontan  geheilt)  XX.  153  A;  (e.  ungew.  F.)  XXIII.  155  A. 

Gazeolinhalatiouen  b.  Keuchhusten:  VI.  102. 

Gebärmutter,  Blutung  b.  Neugeb.:  VI.  451  A.  —  Infection  i.  den.: 
XXII.  374  A.  —  Krebs  b.  e.  2j.  K.  XX.  168  A.  —  Tubercul  ose:  X. 
425  A. 

Gebirgsluft,  Gehalt  ders.  an  Micrococcen:  XXI.  519  A. 

Gebiss,  Einfl.  d.  rachitischen  Kieferdeformation:  XVI.  245  A. 

Gebart,  Beziehung  d.  Ma9ern  z.  d.:  XVII.  104  A. 

Geburtshilfe,  amerikan.  Journal:  IL  461  B. 

Geburtszange,  neue  v.  Tarnier:  XXV.  297  A. 

Gefasslähniung  im  Gesicht:  I.  403. 

Gefasstumoren,  m.  Compression  behandelt:  IX.  223  A. 

Gehirn,  AbBcesse  das.:  IV.  129;  VII.  216  A,  218  A;  VIII.  434  A;  Xf. 
33;  (durch  Soor)  XV.  216  A;  (b.  purulentor  Meningit.)  XVII.  110  A; 
(b.  Missbildg.  d.  Herzens)  XVII.  115  A.  —  Apoplexie:  (b.  e.  Mdctü 
XI.  70;  (b.  e.  Kn.)  XXIII.  175  A.  —  Atrophie:  (m.  consecut  Hydro- 
ceph.)  VIU.  199  A;  (partielle)  X.  392  A;  (d.  1.  Hemisphäre)  X.  394  A; 
(partielle)  XV.  215  A.  —  Blutung:  III.  479  A;  (diffuse)  XX.  471  A- 
Circulationsstörungen  als  Urs.  z.  Krämpfen:  III.  350  A.  —  Compres- 
sion, ophthalmoscop.  Zeichen:  IX.  420  A.  —  Cystengeschwulst:  V. 
240  A.  —  Cysticercus:  XX.  141  A.  —  Echinococcus:  IV.  343  A;  XX. 
72.  —  Embolien:  XII.  155  A,  156  A;  XIII.  104  A;  XXI.  504  A.  - 
Entwicklung  n.  d.  Gebnrt:  XIV.  442  A.  —  Erschütterung:  (Ophthal 
mosc.  Zeichen)  IX.  420  A;  (u.  Zuckerharnruhr}  IX.  188  A.  —  Er- 
weichung: XI.  33;  (bei  e.  Neugeb.)  XIII.  387  A.  —  Gallertsarcom: 
III.  335.  —  Gliom:  L  312.  —  Gummata:  XV.  207  A.  —  Hydatiden- 
geschwulst:  XIX.  249  A.  —  Hyperämie  acute:  XV.  214  A.  —  Hyper- 
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trophie:  VIII.  200  A.  —  Miesbildung:  X.  398  A.  —  Myzosarcom :  X. 
391  A.  —  Sarcom:  XV.  219  A.  —  Sclerose:  XIII.  99  A,  100  A,  101  A, 
387  A;  XIX.  244  A,  249  A;  XXII.  144  A;  (Symptome)  XXIV.  818  A. 

-  Schusswunde:  II.  444.  —  Syphilis:  XXII.  333;  XXIII.  466  A.  — 
Tumoren:  I.  164,  309;  (m.  Bromkali  beb.)  III.  329;  IV.  286;  IX. 
419  A;  XVIII.  806  A;  XX.  276;  (pedoncul.  cerebr.)  XXI.  441  A;  (plötel. 
Tod)  XXII.  363  A;  XXIII.  462  A;  XXIV.  162  A.  —  Verletzung:  (Be- 
fund) IV.  283.  —  Wassergehalt  b.  Kindern:  IL  103  A.  —  s.  a.  Gross- 
hirn, Kleinhirn. 

Gehiniarterie,  luetische  Erkrankg.:  XVIII.  841  A. 

Gehinibruch  s.  Encephalocele. 

Gehirnentzündung  s.  Encephalitis. 

Gebirngerausch,  systolisches:  XII.  295  A. 

Gehirnkrankheit   des  Vaters    als   schlimmes   Prognosticon   b.  Typh.    d. 

Kindes:  IX.  208  A. 
Gehirnkrankheiten:  L  150.  —  Augenspiegelbefund :  VIII.  331;  IX.  189 A. 

—  coraplicirte  Formen:  XXII.  273  A.  —  Pnpillarphänomen:  XXI. 
346  A.  —  Sehnervenerkrankung  b.  dens.:  VIII.  231  A.  —  Symptome 
im  Anfange:  XXI.  20.    s.  a.  Nervenpathologie. 

Gebirnleiden  eigenthüml.  b.  e.  2j.  K.:  XXV.  149  A. 

Gehirnlocalisationen,  znr  Frage:  XXI.  502  A. 

Gehirnnerven,  Gommata  syphil.:  XII.  291  A. 

Gehirnpnenmonie :  II.  357. 

Gehirnrinde,  motorische  Gentren:  XII.  154  A.  —  zur  Pathologie:  XII.  189. 

Gehirnsinus,  Thrombose  b.  e.  Furunkel  a.  d.  Stirn:  VIII.  435  A. 

Gehirnstil,  Läsionen:  IV.  444  A. 

Gehirnsymptome  b.  Keuchhusten:  X.  392  A. 

Gehirnthatigkeit,  Störnng  ders.  b.  Cholera:   III.  174. 

Gehirntuberculose,  Befunde:  IL  866;  III.  90;  IV.  286;  VI.  424  A;  X. 
213,  392  A,  393  A.  —  Diagnose  a.  d.  Choreidealtuberc. :  II.  341  A.  — 
m.  chron.  Lungenentzfindg. :  IV.  433.  —  maskirte:  XXIII.  160  A.  — 
m.  folg.  Meningitis  tuberc:  XXIV.  294  A.  —  multiple:   XXI.  503  A. 

—  m.  Psoasabscess:  V.  315. 

Gehirntuberkel:  XIX.  118;  XX.  168  A,  300.  —  Aetiologie:  XIII.  364.  — 

Behandlung:  XIÜ.  373.  —  Casuistik:  XI.  11;  XIII.  374;   XIV.  392  A; 

XV.  210  A.   —  Diagnose:  XIII.  364.  —  Störung  d.  Intelligenz:  XIII. 

355.   —  Lahmung:  XIII.  318.  —   Symptome:   XIII.  322.   —  Verlauf: 

XIII.  358. 
Gehirn ventrikel :  Perforat.  m.  Fract.  orbitae:  XXIII.  179  A. 
Gehirnwindung,   Anomalie:   XIV.  225.   —   Atrophie   der   rechten:   XV. 

207  A. 
Gehörgang,  Atresie:   XL   172.  —   eitrige  Entzündung:   (m.  Carbolsäure 

beb.)  IL  345  A.  —   Fremdkörper  das.:   (Kaffeebohne)  VII.  258  A.  — 

Entleerung  e.  Pharyngealabscesses  durch  d.:  XVII.  126  A. 
Gehörorgan,  angeb.  Fehler:    (n.  gr.  Qu.)  XL  99.  —   Section  dess.:    III. 

367  A.  —  Untersuchung  u.  Semiotik:  XII.  355. 
Gehörstörung,  Wichtigkeit  ders.:  XXI.  36 
Geisteskrankheiten  im  Kindesalter:  V.  451  A. 
Geistesstörungen  b.  Kindern,  acute  im  Verl.  d.  Keuchhustens:   III.  229. 

—  verschiedene  Formen:  XV.  217  A.  —  als  Symptom:  XIV.  194. 
Gelbsucht  s.  Icterus. 

Gelenkbänder,  Veränderung  b.  Rachitis:  XXIII.  288. 

Gelenke,  Aetiologie  d.  Difformitaten:  IX.  215  A.  —  Eiterung  b.  Schar- 
lach: XXIL  380  A.  —  willkürliche«  Knacken  bei  Hysterie:  XXII. 
242  A.  —  Knochenablagerung  das.:  VI.  451  A.  —  Rachitis  ders.: 
XXIII.  279. 
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Gelenkentzündung,  chronische:  (Statistik)  HI.  118  A.  —  b.  Dipbthe- 
ritis:  XXI.  447  A.  —  granulirende  u.  d.  Taberkelbacillns:  XXL  136 

—  u.  d.  Kettencoccas:  XXII.  380  A.  — b.  Scharlach:  XIX.  309;  XXIIL 
305.  —  tuberculöse  n.  scrophulöse:  XIV.  432  A. 

Gelenkkapseln,  Veränderung  ders.  b.  Rachitis :  XXIII.  288. 
Gelenkkrankheiten  b.  Kindern:  V.  8;  (syphilitischer  Natur)  XIII.  411 A; 

XXII.  386  A,  386  A. 
Gelenkresectionen  b.  Kindern:  XVIII.  416. 
Gelenkrheumatismus  b.  Kindern,  zur  Behandlung  d.  acuten:  XXII.  132 Ä 

—  u.  Chorea:  XIX.  248  A.  —  m.  Eiterung:  XV HL  334  A  -  m 
Kenntnisse  XIX.  88.  —  durch  Osteomyelitis  vorgetäuscht:  XIII.  157  A. 

Gemüthsstimmung  b.  cerebralen  Lähmungen:  XIII.  355. 
Genese  d.  Syphilis  hered.:  III.  116  A;  XIII.  142  A 
Genf,  Electrotherapie  das.:  XXV.  138  A. 
Gentüly,  Contractnren- Epidemie  das.:  XII.  163  A. 
Genu  recurvatum:  XXIV.  8. 

—  valgum,  Häufigkeit:  XXIV.  13.  —  Pathologie  u.  Therapie:  XVIII. 
410.  —  gewöhnl.  Ursache:  XXII.  380  A. 

—  yarum  rachitic:  XXIV.  29. 

Geradrichtung  manuelle  b.  rachit.  Verkrümmung:  XXII.  142  A 

Gerbsäure  s.  Tannin. 

GeschlechtBbestimmung,  1  Fall  v.  schwieriger:  XIV.  434  A 

Geschlechtskrankheiten,  Lehrb.:  XXV.  177  B. 

Geschlechtsorgane,  Anomalie:  XIV.  434  A.  —  Ataxie  n.  Reizung  dem: 
XV.  207  A.  —  üb.  Atresie:  XXII.  132  A.  —  frühe  Entstehung  der 
Catarrhe  weiblicher:  X.  423  A.  —  abnorme  Entwickelung:  VL  451 A. 

—  Imperforation  d.  weibl.  (n.  gr.  Qu.)  XL  86.  —  Reizsnstände  tob 
diesen  aus:  XVU.  152  A;  XXII.  149  A. 

Geschwulst  erectile,  tödtl.  Ausgang  n.  Einspritzung  von  Liqu.  Piaaa 

XXIII.  455  A. 

Geschwülste,  zur  Aetiologie:  XVII.  149  A.  —  d.  Augenhöhlen:  X.397A; 
XXIH.  181  A.  —  des  Centralnervensystems:  XVI.  225  A.  —  d.  Eier- 
Stocks:  XIII.  154  A.  —  d.  Gehirns:  I.  164,  309;  XXIIL  462  A;  XXIV. 
162  A.  s.  a.  Gehirn,  Tumoren.  —  in  der  Halsgegend  Neugeb.:  I. 
436  A,  437  A,  438  A;  XVII.  161  A.  —  heügrüngefarbte:  XX III.  470  A 

—  angeb.  d.  Hodens:  III.  480  A.  —  d.  Kehlkopfes:  V.  249  A  -  d 
Kleinhirns:  XVI.  223  A;  XXV.  149  A.  —  am  Kopfe:  XXII.  240  A  - 
am  Kopfnicker:  XVI.  249  A.  —  maligne  im  Kindesalter:  XIII.  419  A; 
XX.  477  A.  —  im  Mediastinum:  X.  407  A;  XII.  415;  XX  149  A  - 
am  Nabel:  XXIIL  187  A.  —  am  Nabelstrang:  XXIV.  283  A  - 
adenoide  im  Nasenrachenräume:  XIII.  437  B.  —  am  Oberkiefer:  Y. 
253  A.  —  am  Ohr:  XX.  443  A.  —  d.  Parotis:  XIX.  345.  —  am  Schulter- 
blatt: XVIL  160  A.  —  d.  Unterleibes:  V.  315;  XVI.  249  A 

Geschwür  (syphilitisches)  b.  Säuglingen:  XXI.  524  A;   (d.  Dünndarms) 

XXII.  261  A.    s.  a.  Ulcus. 
Gesicht,  einseitige  Hypertrophie:  XXI.  449  A.  —  Lähmung  d.  Gefasse: 

I.  403. 
Gesundheitspflege  öffentl.  u.  d.  Ordinationsanstalten  für  Kinder:   XIX 

160.    8.  a.  Hygiene. 
Gewichtsabnahme  b.  chron.  Darmcatarrh:  XXII.  265  A. 
Gewichtsbestimmung  d.  Organe  d.  kindl.  Körpers:  XII.  260. 
Gewichtsveränderungen  Neugeb.:  VII.  263  A. 

Gewichtszunahme  b.  Säuglingen:  XXII.  254  A.    n.  a.  Körpergewicht 
Gewürze,  Einfl.  auf  d.  Verdauung:  XXII.  147  A. 
Gicht  im  Kindesalter:  III.  235  A. 
Glandula  submazillaris,  zur  Aetiologie  d.  Entzündung:  XI.  115. 

—  thyreoidea  s.  Schilddrüse. 


31 

Glaskörper:  Fremdkörper  das.:  XX.  505  A. 

Glaucom  d.  Kinder,  Umwandlung  in  das  d.  Erwachsenen:  XXII.  378  A. 

Gliom,  d.  Choroidea:  XX.  169.  —  d.  Gehirns:   XVIII.  307  A.  —  des 

Kleinhirns:  VIII.  200  A.  —  d.  Retina  (et  cerebri)  I.  312;    IX.  204  A; 

(Operat  ohne  nachf.  Recidiv)  XIII.  426  A.  —  d.  Varolsbrücke :  XIII. 

98  A;  XXIV.  307  A. 
Glioaarcom,  1  F.:  VII.  259  A. 
Glüheisen  b.  Tonsillenhypertrophie:  XVIII.  324  A. 
Glycerin,  Anw.  bei  acuten  Fiebern:   XX.  488  A;  (bei  Trockenheit  des 

Mundes)  XXV.  294  A. 
Glycerininhalationen  b.  Croup:  IV.  128  B. 
Glycerinlymphe:  III.  350  A.  —  Anweisung  zur  Bereitung:  IV.  449  A.  — 

schlechte  Erfolge:  XX.  218  A.  —  Werth:  V.  227  A. 
Gonococcen  b.  Conjunctivitis  u.  Vulvovaginitis  purul.:  XXIII.  467  A. 
Gonorrhoe  b.  Parotitis:  XXIV.  315  A. 

Gossypinm  barbadense  rar  Anregung  d.  Milchsecretion :  XX.  480  A. 
Granulationsstenosen  n.  Tracheotomie:  XIII.  113  A. 
Grippe  im  Kindesalter:  XXL  522  A. 

Grosshenogl.  Familie  v.  Hessen  -Darmst.,  Diphtheritis  das.:  XIII.  407  A. 
Grosshirn,  Functionen  b.  Neugeb.:  IX.  106. 
Grossfairnhemisph&re,  Atrophie:  XVI.  220  A. 
Großhirnrinde,  Histogenese:   XXI.  431  A.  —  Erkrankung  b.  Stottern: 

XII.  313  B. 
Grosshirnschenkel,  Tumor  das.:  XV.  216  A. 
Gnmdriss  d.  Materia  med.  (Köhler):  XIII.  174  B. 
Gnmmata  syphil.  d.  Gehirns:  XV.  207  A.  —  d.  Hirnnerven:  XII.  291  A. 

—  d.  Lungen:   X.  438  A.  —  d.  Schädeldaches:   XI.   166.  —  scrophu- 

löse:  XV.  252  A.  —  syphilitische  d.  Zunge:  XX.  466  A. 
Gummipasten:  XXIL  381  A. 
Gymnastik  (b.  Scoliose):  V.  97;  XIX.  354  B. 
Gypsverband  b.  Pes  equino-varus:  XXV.  163  A. 
Gyn»  Rolandi,  angeb.  Defect:  XX11L  201  A. 

H. 

Haar,  plötzlicher  Farben  Wechsel:  XX.  448  A.  —  knötchenförm.  Missbil- 

düng:  XX.  447  A. 
Haarerkrankung:  XXI.  485  A. 
Haarfarbe,  Veränderung  n.  Scarlatina:  X.  385  A. 
Haarwachsthum  d.  menschl.  Körpers:  XV.  260  A. 
Hafermehl,   als  Nährmittel  f.  Säugl.:   VI.  444  A.  —  Zusammensetzung: 

XXV.  142  A. 
Hagar's  Brunnen  u.  d.  Cholera:  XXII.  147  A. 
Hak,  Cysten  das.:  XXI.  417;  XXV.  292  A.  —  Geschwülste  b.  Neugeb. 

X.  436  A,  437  A. 
Halsafiectionen  eigentümliche:  XIV.  422  A. 
Halsfistel,  Heilung  durch  Jodinjection:  IL  439. 

Halswirbel,  Entzündung  des  Gelenkes  das.:  XXIII.   179  A.  —  Spondy- 
litis: Vn.  258  A. 
Hamatinurie,  intermittirende:  XIV.  436  A.  —  recurrirende:  XX.  468  A. 
Hämatocele  b.  hern.  incarcer.:  XVIII.  319  A. 
Hämatoma,  Durae  matris:  I.  106;   VI.  152.  —  pericranii  b.  e.  syphilit. 

K.:  XVII.  118  A.  —  d.  Samenstranges:  XXIV.  263  A. 
Hämaturie,  b.  Malaria:  IX.  440  A.  —  b.  Nierenkrobs:  XXI.  178.     s.  im 

Uebr.:  Blutharnen. 
Hamburg,  Kindersterblichkeit  das.:  XVIII.  34.  —  Naturforscher -Vers.: 

X.  446. 


Hämoglobingehalt  d.  Blutes  b.  acuten  exanthemat.  Krankheiten :  XIII.  m. 

Hämoglobinurie,  n.  Einathmen  v.  Arsen  Wasserstoff :  XV F.  263  A.  —  m 
Cyanose:  XIV.  426  A.  —  intermittirende:  XIV.  436  A.  —  m.  Mih 
tumor:  XVI.  263  A.  —  paroxysmale:  XXII.  374  A.  —  b.  Scharlach: 
XIV.  389  A. 

Hämophilie.  Veränderung  im  Blute  u.  d.  Gefässen:  XIII.  138  A.  -  m. 
nachfolg.  Diphtheritis :  XIII.  139  A.  —  Nabelblutung  b.  den.:  IV 
361  A.  —  m.  multiplen  Nävi«:  XI.  838  A.  —  d.  Neugeborenen:  VIR 
469  A;  XIV.  429  A.  —  Verhältnis  ders.  z.  d.  im  späteren  Alter  an- 
tretenden Blutungen:  XII.  283  A.     s.  a.  Blutung. 

Hämoptoe,  tödtl.  Verlauf:  XIII.  114  A 

Hämorrhagie  s.  Blutung. 

Hämorrhagische  Diathese  b.  Tuberculose:  XV.  167. 

Hämorrhoiden  b.  e.  Neugeborenen:  XXI.  601  A. 

Hand,  Aneurysma  ders.:  XVII.  302;  XXV.  161  A.  —  Gehirnbefund  bei 
Mangel  ders.:  XIII.  107  A.  —  oongen.  Sarcom:  XXIV.  312  A.  -  Ver 
krümmung  b.  Rachitis:  XXII.  104. 

Handbuch,  d.  Hygiene:  (Uffelmann)  XVIH.  290  B.  —  d.  Impfung:  IX 
337  B.  —  d.  Kinderkrankh.  (d'Espine)  XII.  186  B;  (Gerhardt)  XI 
440  B;  447  B;  XII.  417  B;  XIII.  174  B,  438  B;  XV.  146  B;  XVI 
193  B,  478  B;  XVIII.  443  B;  (Henoch)  XVIL  101  B.  —  der  Schul- 
hygiene s.  Schulhygiene. 

Harn,  Veränderung  b.  Athrepsie:  X.  412  A;  XI.  347  A.  —  Brenzcatecbic 
i.  dems.:  IX.  213  A.  —  eitriger  und  eiweisshaltiger :  XXIII.  171  A.- 
Jod und  ßiweiss  n.  Application  v.  Jodtinctur:  X.  423  A  —  Kreatum 
i.  dema.:  III.  234  A.  —  d.  Neugeborenen:  IX.  433,  436,  460  B;  X 
418  A;  (im  Verl.  d.  Athrepsie)  XI.  347  A;  (gelbe  Körper  l  d.)  XIV 
414  A;  (Verhalten)  XL  393;  (Zucker-  u.  Eiweissgehalt)  XII.  176;  IUI 
71.  —  d.  Säuglinge:  IL  27.  (24st.  Menge)  XV.  161. 

Harnausscheidung,  Mangel:  s.  Amirie.  —  b.  Scarlatina:  XX.  137  A. 

Harnblase,  Ecchymosen  b.  Oedema  neon.:  IX.  213  A.  —  Ectropien  der».: 
XX.  483  A.  —  Fibrinconcremente  das. :  IX.  487  A.  —  Inversion  u. 
Prolaps:  VIII.  62;  IX.  213  A.  —  Abgang  v.  Koth  durch  dies.  b.  ano, 
imperfor.:  XIII.  121  A.  —  angeb.  Mangel:  IX.  212  A.  —  Papillom 
das.:  XI11.  420  A. 

Harnblasenentzündung  n.  Blasenpflaster:  XXII.  143  A.     s.  a.  Cyatitis. 

Harnblasenhals,  Hyperästhesie  dess.:  III.  64. 

Harnblasenspalte,  Entstehung  ders.:  XIII.  126  A. 

Harnblasensteine  bei  Kindern:  Vi.  367;  X.  308;  XXII.  267  A;  XXIIL 
172  A.  466  A. 

Harnblasensteinoperation:  (seid.)  IX.  437  A;  (Bauchschnitt)  XX.  482  Ä; 
(i.  d.  lin.  alba)  XXI.  616  A;  XXH.  146  A;  (Sect.  alta)  241  A,  267  Ä, 
268  A,  269  A;  XXIIL  460  A;  (lateral)  XXIV.  306  A. 

Harninfiltration  durch  e.  Harnröhrenconcrement:  XVI.  433. 

Harnorgane,  Krankheiten  im  Kindesalter:  III.  347  A;  IV.  238  A.  —  An- 
wend.  d.  Kava:  XXV.  287  A. 

Harnröhre,  fötale  Anhänge  d.  weibL:  I.  101.  —  Atresie:  (n.  gr.  Qu.) 
XL  86.  —  Entzündung  s.  Urethritis.  —  totale  Obliteration:  XXV.  266  A 
—  polypenartige  Auswüchse:  VI.  323.  —  Steine  das.:  VL213A,  355; 
XVI.  433;  XVIII.  346  A. -Verengerung  angeborene:  X.  424  A;  XVIL 
158  A.  —  Vorfall  d.  Schleimhaut  d.  weibL:  XX.  601  A.  —  Zerreis- 
sung:  XXI.  357  A. 

Harnröhrenfistel  m.  Anschwellung  d.  Penis:  XXII.  241  A. 

Harnsäureinfarct:  V.  464  A. 

Harnsteine  b.  Kindern:  V.  366;  VI.  341. 

Harnstoffausscheidung  im  Kindesalter:  XIV.  281 

Harnträufeln  s.  Incontin.  ur. 
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Harnverhaltung:  (i.  Folge  e.  Fibroids)  VII.  248  A;  VTIT.  69;  XIV.  436  A; 
(ohne  Urämie)  XXII.  160  A;  XXIII.  200  A. 

Hasenscharte:  a.  griech.  Qu.:  XI.  98.  —  intrauterine:  XI.  172;  XVIH. 
346  A. 

Haasarzt  populärer:  II.  231  B. 

Hansthiere  als  Träger  d.  Diphtheritis-Pilzes :  XVIII.  333  A. 

Haut,  als  Applicationsorgan:  VII.  296.  —  idiopathische  Atrophie:  XXIV. 
160.  —  Brand:  IL  221;  XX.  446  A.  s.  a.  u.  Brand,  Gangrän.  — 
Veränderung  b.  Cholera:  III.  170.  —  Diphtheritis  ders.:  IV.  122  B; 
VII.  249  A  —  Resorption  v.  Eisensalzen :  XIX.  891  A.  —  Emphysem : 
(b.  Diphther.)  IV.  343  A;  (difluses)  VIII.  376.  —  plötzl.  Farbenwechsel: 
XX.  448  A.  —  Veränderung  beim  Auftreten  der  Impfpusteln:  XVIII. 
296  A  —  Papillom  neuropath.:  IV.  270.  —  Perspiration  b.  Kindern: 
XX.  610  A.  —  Entzündung  b.  d.  Revaccination:  IV.  117  A.  —  Scro- 
phuliden,  Behandlung:  XXI.  621  A;  XXIV.  322  A.  —  Tuberculose: 
VI.  422  A.  —  symmetrische  UIcerationen :  XXII.  162  A.  —  Wasser- 
abgabe b.  Fieber:  XX.  610  A. 

Haatab8chnppnng ,  physiolog.  Abhängigkeit  d.  Pemphigus  ac.  v.  d.: 
IX.  304. 

Hautaasschläge  s.  Exantheme. 

Hautfarbe,  Veränderung  nach  Arsenikgebrauch:  XXIII.  216  A.  —  nach 
Scharlach:  X.  386  A. 

Hautkrankheit,  eigentümliche:  VI.  186  A.  —  in  angeborener  Ulceration 
bestehend:  XIV.  390  A. 

Hautkrankheiten,  embolische:  I.  391.  —  a.  griechischen  Qu.:  XI.  264. 
Lehrbuch  (Lesser):  XXV.  177  U.  —  Anwendg.  d.  Naphthol:  XVIH. 
351  A;  XIX.  394  A. 

Hay'sches  Kuhpockeninstitut  in  Wien:  XXII.  347  A. 

Hefebildung  i.  d.  menschl.  Pockenlymphe:  I.  463  A. 

He  gar 'scher  Apparat,  Anwend.  b.  chronischer  Diarrhoe:  X.  413  A. 

Heisshunger,  m.  Codein  beh.:  VI.  330.  —  i.  d.  Beconvalescenz:  III.  63. 

Helminthiasis,  a,  griechischen  Quellen:  XI.  264.  —  Anwendung  d.  Jodo- 
form: XIX.  398  A;  XX.  211  A.  —  m.  Leberabscess :  X11I.  63,  288. 

Helsingfors,  hygien.  Verhältn.  d.  Schulen  das.:  XXV.  148  A. 

Hemianästhesie:  IX.  413  A. 

Hemichorea  n.  Endocarditis :  VI.  193  A. 

Hemicranie:  III.  61. 

Hemiplegie,  u.  Aphasie  in  Folge  v.  Endocarditis:  VI.  193  A.  —  cere- 
brale: XV.  262.  —  n.  e.  Falle.  XIX.  246  A.  —  b.  Gehirntumor:  XIX. 
249  A.  —  neurotische:  X.  373.  —  n.  Scharlach:  XVII.  107  A.  — 
spastische:  XV.  216  A;  XVI.  220  A.  —  b.  Tänia:  XIX.  260  A.  -  n. 
Typhus:  XIII.  128  A.    s.  a.  Lähmung. 

Hemmungsnervensystem  d.  Neugeb.:  XI.  101. 

Hepatitis  s.  Leberentzündung. 

Herborn,  Scharlachepidemie  das.:  XII.   137  A. 

Herdsclerose  b,  Kindern:  XI.  321  A;  XIV.  394  A;  XV.  272. 

Hermaphroditismus:  (a.  gr.  Qu.)  XI.  89;  XVIII.  346  A;  XXI.  478  A; 
XXV.  266  A. 

Hernia  diaphragmatica  cong.:  XIX.  869. 

-  funiculi  umbilic:  XXI.  367  A,  479  A;  (m.  Darmfistel)  XXII.  261  A; 
XXV.  164  A. 

—  d.  Gehirns:  s.  Encephalocele. 

-  inguinalis:  II.  269.  —  incarcerirte :  XVIII.  319  A,  321  A;  XXII.  241  A; 
XXIV.  303  A. 

—  pulmonalis  congen.:  XVI.  229  A;  (aus  blasiger  Lungenmissbildung) 
XXm.  418. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.  Begiater  I— XXV.  3 
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Hernia  scrotalis  m.  Incarcerationserscheinungen :  XXIL  241  A. 

—  umbilicalis:  b.  Nabelbruch. 

Hernien,  Behandlung  ders.:  XXIV.  327  A.  —  a.  griech.  Quellen:  XI 
88.  —  Incarceration:  I.  453  A;  VII.  260  A;  VIIL  227  A;  (Oper,  n 
Heilung)  IX.  224  A;  (m.  Aspiration  geheilt)  IX.  429  A;  XI.  331  A 
XXI.  513  A.  —  in  Folge  Phimose:  XVII.  153  A. 

Herniotomie  b.  kl.  Kindern:  II.  340  A;  IX.  430  A. 

Herpes,  n.  griech.  Qu.:  XI.  266.  —  d.  Hornhaut:  VI.  53.  —  d.  Rachen? 
XVI.  235  A. 

—  tonsurans,  beh.  m.  Crotonöl:  XXL  619  A.  —  i.  d.  Schulen:  V.  435  A 

—  Zoster:  II.  19. 
Herpesepidemie:  XX.  446  A. 

Herz,  Blutknötchen  das.:  VIII.  444  A.  —  acute  Dilatation:  XVIII. 278- 
Ectopie:  IV.  243  A.  —  Entwickelungsanomalien:  XVII.  114  A  —  Ge- 
rinnung des  Blutes  b.  acuten  Krr. :  XIX.  253  A.  —  Hypertrophie  bei 
Wachsthum:  XXIV.  317  A.  —  Lage  und  Grösse:  II.  391.  —  Mißbil- 
dung: VL  430  A;  VIII.  212  A;  (m.  Hirnabscess)  XVII.  115  A;  XXV. 
275  A.  —  Ruptur:  XXIII.  166  A.  —  Sarcom  i.  d.  Nähe  d.:  XXIII. 
168  A.  —  Untersuchung  physical.:  in.  393.  —  Volumen  i.  verschie- 
denen Altersstufen:  XV.  259  A. 

Herzbeutel,  Punction:  XX.  148  A,  193  A;  im  Uebr.  s.  Pericardinm. 

Herzfehler:  XIII.  11;  (mit  einer  Kammer)  XIII.  108,  (CommunkrioD 
beider  Kammern)  109  A;  (Defect  des  Septum)  XIV.  219,  (Septum 
anomalie)  260,  (Urspr.  d.  Aorta  a.  beiden  Ventrikeln)  403  A,  (Hyper- 
trophie d.  r.  Ventr.)  403  A;  (Offenbleiben  d.  Ventr.)  XV.  226  A,  (Ein- 
mündung d.  rechtzeitigen  Pulmon.-  Venen  L  d.  r.  Vorhof)  319;  XTI. 
229  A,  (seltne  Commumcation  beider  Ventr.)  448;  XVIII.  811  A,  312  A 
(Einmündung  d  vv.  pulmon.  i.  d.  Vorhof  b.  Persistenz  d.  Foram«i 
ovale  u.  Dnct.  Bot.)  XIX.  252  A;  (Oeffnung  d.  Sept.  atr.  unterhalb  A 
For.  ovale)  XIX.  253  A;  XX.  205  A,  (m.  Purpura)  462  A,  (complir 
durch  Lasionen  b.  d.  Geburt)  480  A;  (n.  menstruale  Vorboten)  XXII 
226;  XXIV.  297  A;  (angeb.  Stenose  d.  Con.  art.  etc.)  XXV.  152  A 

Herzger&uscb,  b.  Chorea:  XV11I.  396.  —  beim  Stehen:  XVII.  116  A 

Herzklappenfehler  u.  Scrophulose:  XI.  337  A. 

Herzklopfen  m.  Digitalis  geh.:  VIII.  213  A. 

Herzkranke,  Beziehung  der  Fieberanfalle  b.  d.  zu  d.  Embolie:  XIIL 
114  A. 

Herzkrankheiten  b.  Kindern,  im  Allgemeinen :  III.  393;  IV.  125  B;  VIII. 
442  A;  (fötale)  XIII.  11,  109  A,  110  A;  XV.  221  A.  —  im  Verlauft 
acuter  Krankheiten :  XIX.  263  A.  —  zur  Diagnose  congenitaler:  XVII 
117  A.  —  b.  Diphtheritis:  VIII.  213  A;  XIX.  369  A. 

Herzlähmung  n.  Diphtheritis:  III.  363  A. 

Herzleiden,  n.  Chorea:  IX. 326.  —  m.  cyanotischer  Färbung:  XXIL  144 A. 

—  Lithotomie  b.  d.:   XXIV.  306  A.  —    Maiglöckchene?tract  gegen 
d.:  XXII.  149  A. 

Herzschlag  unregelmässiger,  als  Symptom:  XIV.  198. 

Herzschwäche,  seufzende  Inspiration  b.  ders.:  XXI.  9. 

Herzstoss,  directe  Beobb.:  XI.  334  A. 

Herzventrikel,  Communication  ders.:  VI.  430  A;  IX.  423  A;  X.  402  1 

—  Hypertrophie  d.  1.  b.  Scharlachnephritis:  XVII.   178.  —  Defect  A 
Septum:  III.  240;  VI.  208  A. 

Hesperine:  XXV.  296  A. 

Hessen-Darmstadt,   Diphtheritis  in  der  groBsherzoglichen  Familie:  XIII. 

407  A. 
Highmor'8  Höhle,  Entwicklung  eines  Eckzahnes  in  ders.:  V.  253  A  — 

Hydrops:  III  370  A. 
St.  Hilier  (Jersey),  Rötheiepidemie  das.:  V.  221  A. 
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Hirn  8.  Gehirn. 

Hirnhaut,  harte,  weiche:  s.  Dura  u.  Pia  mater. 

Hirnhäute,  Blutung  ders.:  X.  393  A.  —  Entzündung  ders.:  8.  Meninr 
gitis.  —  Krankheiten:  I.  160. 

Histologie,  Atlas  d.  patholog.:  VI.  114  B.  —  d.  Croup:  V.  452  A.  — 
d.  Diphtheritis:  XYI1I.  332  A.  —  d.  Nierenkrebses:  XIII.  153  A.  — 
d.  Sarcompbalus:  XIX.  364  A. 

Hoden,  Atrophie:  XXIII.  474  A.  —  Geschwülste:  III.  480  A;  (maligne) 
VIII.  231  A.  —  Krebs:  X.  425  A;  XXIII.  190  A;  XXIV.  268  A.  — 
Quetschung:  X.  426  A.  —  Syphilis:  XII.  290  A;  XIII.  143  A.  —  pri- 
märe Tuberculo8e:  IV.  86. 

Hodenentzundung  b.  Parotitis:  XIX.  229  A,  371  A;  XXI.  492  A;  601  A^ 
XXIV.  316  A. 

Hodensack,  Brand:  II.  218.  —  Kothfistel:  XXI.  408.  —  Phlegmone  bei 
Neugeb.:  V11I.  424.  —   Zusammenhang  m.  d.  Rectum:   XX III.  200  A. 

Hohlvene:  s.  Vena  cava. 

Höllenstein,  b.  Diphtheritis:    VI.  448  A.  —  b.  Keuchhusten:   V.  248  A. 

Hopein,  e.  Alcaloid  d.  Hopfens:  XXV.  143  A. 

Höpital  de  la  conception  de  Marseille,  Resultate:  XX.  486  A. 

Horand'sche  Verband:  XIV.  370. 

Horde,  Pockenepidemie  das.:  V.  439  A. 

Hornhaut,  Dermoid:  XX.  443  A.  —  Erkrankungen:  VI.  39;  (n.  Masern) 
VIII.  232  A.  —  Gangran  durch  Inanition:  XXI.  463  A.  —  Impfung 
fauliger  Substanzen  auf  d.:  VII.  252  A.  —  Staphylom,  Operations- 
methode: VII.  401.  —  Verschwarnng:  (b.  Encephalitis)  II.  100  A; 
(als  Symptom  v.  Encephal.  u.  Myelitis  interstit.)  iX.  185  A. 

Hornhautentzündung  durch  septische  Infection:  VI.  450  A.  s.  im  Uebr.: 
Keratitis. 

Hottingen,  Ber.  a.  d.  Kinderspitale :  XVI.  266;  XVIII.  65;  XIX.  415; 
XXII.  402;   XXIV.  448. 

Hüftgelenk,  periarticul.  AbsceBs:  IX.  888.  —  Entzündung:  IV.  190;  V. 
170;  (m.  Gelenkeröffnung  beh.)  IX.  228  A.  —  angeb.  Luxation:  XIII. 
416  A. 

Hühnereier,  Ernährung  m.  dens.:  XXII.  398  A. 

Handemilch,  Wirkung  b.  rachitischen  Kindern:  VIII.  238  A. 

Hnndswuth,  Versuche:  XXII.  135  A;  (Pasteur'sche  Beh.)  XXV.  296  A, 
298  A 

Husten,  Anwendung  d.  Expectorantien:  XIX.  893  A.  —  nervöser:  VIL 
231  A.  —  Beoept:  XX.  484  A. 

Hastenanfalle  choreaartige:  XXI.  620  A. 

Hydatidengeschwulst,  im  Gehirn:  XIX.  249  A.  —  i.  d.  Leber:  IV.  236  A; 
XIX.  366  A. 

Hydrargyrum  cyanatum  b.  Diphtheritis:  XII.  301  A;  XVII.  326  A. 

Hydroanencephalie :  X.  396  A. 

Hydrocele,  Behandlung:  XXV.  290" A,  —  biloculare:  XIII.  154  A.  —  a. 
griechischen  Quellen:  XI.  88.  — 'antiseptische  Incision:  XXII.  141  A. 
—  congenitale  m.  Ausgang  in  Vereiterung:  XXI.  602  A. 

Hydrocephalus,  acuter:  HL  120  A;  IX.  187  A;  XXV.  283  A.  —  z.  Be- 
handlung: V.  236  A.  —  chronischer:  IV.  233  A,  VII.  352;  (Symptome) 
XXL  39.  —  Diagnose  vermittelst  d.  Ophthalmoskop:  V.  450.  — 
plötzliche  Erblindung:  VII.  219  A.  —  m.  Gefasslähmung :  I.  403.  — 
n.  Gebirnatrophie:  Vi  IL  199  A.  —  n.  griech.  Quellen:  XI.  90.  —  m. 
Hydromyocele:  XX.  206  A.  —  n.  acuter  Meningitis:  XIX.  245  A.  — 
Hyperplasie  d.  Plexus  choroid.  lat:  XXI.  419.  —  Punction  n.  Aspi- 
ration: VI.  195  A.  —  m.  Betheiligung  d.  Rackenmarks:  XIV.  400  A; 
XV.  208  A.  —  Schädel- Paraceuthese :  XIX.  240  A.  —  durch  Stauung: 
XIX.  248  A.  —  spontane  Zerreissung:  XXII I.  177  A. 

3* 
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Hydrochinon,  als  Antipyreticum:  XVlil.  71.  —  b.  Intermittens  quotid: 
XXII.  272  A. 

Hydroencephalocele:  XVII.  112  A. 

Hydromeningocele  frontalis:  XXV.  152  A. 

Hydroinyocele:  XX.  206  A. 

Hydronephrose,  acute:  XXIV.  304  A.  —  congenitale:  X.  424  A,  425  A: 
XX.  168  A;  XXIV.  262  A.  —  Operationen:  XXIV.  277  A.  -  Im 
matiflche:  XVII.  153  A.  —  b.  Urachusfistel:  XIII.  422  A. 

Hydrophobie,  3  Fälle:  XX.  456  Af. 

Hydrops,  Bäder  heisse  gegen  d.:  IV.  317.  — essentieller:  VII.  254  A  - 
d.  Highmor's  Höhle:  III.  370  A.  —  b.  Kengeborenen:  XIII.  413.  - 
n.  Typhns:  XI.  341  A. 

Hydrorhachis,  u.  Encephalocele:  VL  197  A.  —  Unterschied  t.  Spina 
bifida:  V.  313. 

Hygiene,  der  Darmkrankheiten:  XX HL  454  A.  —  Handbuch  ders.:  t. 
Handbuch.  —  d.  Kindesalters:  XXI f.  275  A.  —  d.  Mundhöhle  Ken- 
geborener:  XXII.  359  A.  —  d.  Schule  u.  d.  ünterr.:  XXV.  147  A. 

Hygienische  Verhältnisse  d.  Schulen  in  Helsingfors:  XXV.  148  A 

Hymen,  Entwickelung  dess. :  I.  102. 

Hyoscyamin  gegen  Chorea:  IX.  418  A. 

Hypapyrexie,  b.  Meningitis  tubercnl.:  XV.  459.  —  als  Symptom:  XIV.  205 

Hyperästhesie,  d.  Blasenhalses:  III.  54.  —  d.  Thoraxwand,  Beziehung 
zur  acuten  Tuberculose:  IX.  194  A.  —  d.  Vagns:  III.  63. 

Hypermetropie  u.  Chorea:  XI.  324  A. 

Hyperplasie  d.  Zellgewebes  d.  Beines:  X.  439  A. 

Hyperpyrexie  als  Symptom:  XIV.  208. 

Hypertrophie  d.  linken  Beines:  XIII.  157  A. —  einseitige  angeb.:  XXIV 
284  A.  —  d.  Gehirns:  VIII.  200  A.  -  d.  Knochen:  XX.  165  A.  - 
d.  Tonsillen,  Prophylaxis:  IX.  430  A.  —  excentr.  d.  1.  Ventrikels  l 
Scharlachnephritis:  XVII.  178. 

Hypnon,  Wirkung:  XXV.  141  A. 

Hypnotismus  spontaner:  IX.  189  A. 

Hypochondrie  u.  Seelenstörung:  XVI.  289. 

Hypophosphis  Calcii  m.  Leberthran:  VI.  220  A. 

Hypospadie,  mit  Cryptorchismus:  XXII.  274  A.  —  n.  griech.  Quell«: 
XI.  86. 

Hysterie  b.  Kindern,  im  Allgemeinen:  X.  400  A,  422  A;  XIL  158  A. 
XIII.  96  A;  XV.  1;  XVIII.  309  A;  XIX.  247  A;  XXIII.  201  A.  - 
Behandlung:  XXII.  287  A.  —  willkürliches  Knacken  der  Ctelenke 
XXIL  242  A.  —  m.  Lähmung:  XV.  297.  —  des  Magens:  XXII.  153  A 
—  beim  männlichen  Geschlechte:  XXI.  505  A;  XXII.  353  A.  —  il 
Seelenstörung:  XVI.  288.     s.  a.  unter  Nervenpathologie. 

Hysterische  Affectionen:  XXI.  438  A. 


I. 

Jaborandi,  bei  Kinderkrankheiten:  XXII.  276  A.  —  bei  Typhus:  XXI 

515  A. 
Jahrbuch,  österreichisches  f.  Pädiatrik:  111.  374  B. 
—  f.  Physiolog.  u.  Patholog.  d.  1.  Kindesalters:  II.  107  B. 
Jahresbericht,  d.  Diphtheritis-Hospitals  i.  Charkow:  XVIII.  327  A.  —  <L 

Findelanatalt  z.  Prag:  I.  228  B. 
Japan,  giftige  Fische  das.:  XXIL  147  A.  —  Nahrungsmittel  das.:  XXII 

135  A. 
Ichthyosis:  IL  346  A    III.  204,  316. 
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Icteraa:  V.  446  A.  —  b.  Defect  d.  Gallenausführungsgänge :   X.  412  A. 

-  der  Neugeborenen:  XI IL  897  A;  (maligner)  XIV.  416  A;  (and 
der  Abnabelungueit)  XVI.  236  A;  (Ursachen)  XVI.  237  A,  238  A; 
XIX  360  A;  (zur  Casuistik)  XXII.  361  A;  (Entstehung)  XXIV.  170  A. 

-  d.  Saugenden,  Untersuchung  der  Milch:  XVI.  260  A.  —  b.  Schar- 
lach: XXfil.  464  A.  —  bei  Stomatitis  ulcer.:  VL  200  A.  —  n.  Ver- 
brennung: XXIII.  170  A 

Icterusepidemie:  I1L  197. 

Idiosyncraaie  geg.  Belladonna:  XIX.  397  A. 

Idiotismus,  Aphasie  b.  dems.:  VII.  369.  —  Familienverhältnisse:  XIL 
165  A  —  mit  Fastenanfallen:  XVI.  226  A.  —  geburtshilfliche  Er- 
fahrungen: XL  327  A.  —  b.  Hirnsclerose :  XIX.  249  A.  —  Merkmale 
des  congenitalen:  VI.  426  A.  —  Statistik:  XII.  311  A.  —  Symptome 
d.  aeqnir.  u.  congenit. :  XXI.  37. 

Jejnnum,  Ruptur  n.  Fall:  VI.  439  A.  —  ulceröses  Sarcom:  XXIV.  172  A. 

-  angeborener  Verschluss:  XXIV.  173  A. 
Jemtiand,  Kindersterblichkeit:  XXV.  146  A. 

Jeoner'sches  Kinderspital  in  Bern:  Berichte  u.  Mittheilungen:  III.  246  B; 

IV.  248  B;    IX.   180  A;    XU.    310;    XIII.   178;    XIV.    461;    XVI.  266; 

IVEL  66;  XJX.  416;  (Tracheotomien)  XIX.  371  A;  XXIV.  444. 
Jequiritj  gegen  Trachom:  XXII.  148  A. 
Ignipanctor  geg.  hypertroph.  Tonsillen:  XXIII.  466  A 
Ileuui,  Diverticulum :   XXII.  262  A  —    Strangulation   einer  Schlinge: 

X  410  A. 
Ileus,  n.  griechischen  Quellen:    XI.  262.  —  b.  e.  Neugeborenen:    XVI. 

235  A 

Immunität  d.  Mutter  hereditär -syphilitischer  Kinder:  XIII.  160  A. 

Imperforatio,  ani;  s.  unter  Anus.  —  genital,  muliebr.  8.  u.  Geschlechts- 
organe. 

Impetigo,  n.  griech.  Quellen:  XL  266. 

-  contagiosa  od.  parasitioa:  XI.  303. 

Impfausschläge:  XIX.  229  A;  XXV.  134  A 

Impfdiphtherie:  IX.  207  A. 

Impf- Enquete  i.  d.  Schweiz:  XII.  134  A 

Impferfolg  Terspäteter:  IJL  184  A. 

Impferfolge,  in  Bayern:  XIII.  86  A.  —  n.  d.  Bevaccination :  XV.  203  A. 

Impferjsipel:  VI.  192  A;  (Bedeutung  f.  d.  Lehre  vom  Erysipel)  VIII.  1; 
IX.  383;  X.  388  A;  XI.  316  A;  XIII.  86  A;  XVI.  446. 

ImpfTrage:  (auf  dem  3.  internat  Congress)  VII.  89  B;  (zur  Lösg.)  IX.  409  Ä. 

Impfgeschichte  zu  St  Marein:  IV.  100  A. 

Impfgeset«,  neues,  f.  Oesterreich:  XVI.  212  A. 

lmpfinstrument,  nenes:  V.  228  A. 

Impflymphe  subcutan  injicirt:  V.  228  A. 

Iinpfaarbe,  Werth:  V.  441  A. 

Impfpapier:  V.  229  A. 

Impf  poeteln;  VIII.  428  A.  —  Anomalien  in  d.  Entwickelung:  X.  389  A. 

—  verspäteter  Ausbruch:  XVI II.  294  A  —   Hautvecänderung  b.  Auf- 
treten: XVIII.  296  A.  -  Inhalt:  XVIII.  294  A. 

Impfstoff  s.  Lymphe. 

Impfstoffe,  Werth  d.  verschiedenen:  XXIL  847  A. 

Impfgyphilis:  IIL  484  A;  XXIV.  287  A.  s.  a.  unter  Syphilis. 

Impfung,  im  Allgemeinen:    XVI.  212  A;    XVII.  103  A.  —  aniinale:    (u. 

humanis.)  IV.  341,   VI.  190  A;   VII.  220  A;    (Orte  u.  Methoden)  XV. 

197  A,  200  A;  (üebertrag.  v.  Thierkrankheiten)  XV.  201  A;   (allgem. 

Einführg.)  XIX.  129;  (Werth)  XX.  135  A;  (Controversen)  XXII.  346  A. 

—  Antiseptik  b.  ders.:  XXIV.  166  A    —   Untersuchung  d.  Blutes  n. 
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ders.:  XVIII.  894  A.  —  ttdtL  Blutung  n.  d.  Scarification:  XV.  9031 

—  m.  d.  Product  e.  Bronchialcroups:  III.  363  A.  — ■  PustelaostthUg 
m.  tödtL  Bronchopneumonie:  XXII.  285  A.  —  fauliger  Sabstani  auf 
der  Cornea  v.  Kaninchen:  VII.  252  A.  —  m.  sogen.  Detritus:  XIII 
258  A.  —  ungenügende  Durchführung:  VI.  189  A.  —  b.  Anwesenheit 
v.  Eczem:  XVI.  213  A.  —  Heiig.  d.  Eczema  durch  dies.:  V.  440  A; 

XIV.  371.  —  Erysipel  n.  ders.:  s.  Impferysipel.  —  Exantheme  n.  den.: 
s.  Impf  ausschlage.  —  Experimente :  XIV.  387  A.  —  Gangrän  n.  den.. 

XV.  203  A;  XVI.  213  A.  —  m.  Glycerinlymphe:  III.  350  A.  —  fand- 
läge  u.  Technik:  XXffl.  238  B.  —  acute  hämorrhagische  Diathoe  c 
ders.:  XL  314  A.  —  Handbach:  IX.  337  B.  —  Immunität  geg.  dies. 
XXII.  239  A.  —  ohne  Impfpusteln:  XXI.  513  A.  —  während  d.  Inte- 
bationszeit:  XIII.  87  A;  XIX.  227  A.  —  mögl.  Infection  durch  d.  Arzt: 
XXIV.  160  A.  —  intrauterine:  XII.  130  A;  XX.  134  A.  —  Kutzloiig 
keit:  XVII.  103  A.  —  Osteomyelitis  n.  ders.:  VHI.  98.  —  m.  Pemphi 
gusblaseninhalt:  X.  387  A.  —  m.  Pferdepocke:  XII.  185  A.  —  Heiig 
d.  Pocken  durch  dies.:  V.  439  A.  —  Beziehung  zur  Pockener  krankg : 
Xn.  136  A.  —  v.  Pockenkranken:  VII.  220  A.  —  als  Prophylaxen: 
XX.  489  A.  —  Psoriasis  n.  ders.:  XIV.  871.  —  Pustelausschlag  n.  d 
XIX.  228  A.  —  schwere  Beactionen  n.  ders.:  XXIII.  464  A.  —  o.  fo 
vaccination:  V.  229  A;  XX.  218  A.  f.  —  Schutzkraft:  XL  313  Ä.  - 
Einfl.  auf  d.  Sterblichkeit  an  Pocken:  XXI.  483  A.  —  subcutane:  XXL 
141  A.  —  Uebertragung  d.  Syphilis  durch  diese:  s.  unter  Syphilis.  - 
Uebertragbarkeit  d.  Tuberculose:  XXIV.  158  A.  —  UnzweckmäAc^t.t 
ders.:  V.  228  A.  —  m.  künstl.  gezüchteter  Vaccine:  XX III.  465  1  - 
der  Varicellen:  IX.  183  A.  —  ungünstiger  Verlauf:  V.  443  A;  VI 
422  A;  X.  888  A.  —  Werth.  ders.:  VL  191  A. 

Impfungsprobe  v.  Bryce:  V.  227  A. 

Impfversuohe  m.  aseptischer  Vaccinelymphe :  XVII.  172. 

Inanition,  Hornhautgangrän  b.  ders.:  XXI.  453  A. 

Incarceration  v.  Eingeweidebrüchen  s.  unter  Hernien,  Nabelbruch. 

Incontinentia  urinae,  Anwendg.  d.  Collodium:  III.  359  A;  VIII.  230  A 

—  n.  griechischen  Qu.:  XI.  257.  —  Ursachen:  XIV.  436  A 
Incubation,  b.  Masern:  (verlängerte)  VI.  186  A;  XX.  448  A.  —  d.  Paro 

titis:  II.  335;  XIX.  229  A.  —  d.  Pocken:   X.  386  A.  —  d.  Bftheb: 

XIX.  229  A,  234  A.  —  d.  Scharlach:  IL  439;  IX.  174;  X  386  A; 
(u.  a.  Infectionskrr.)  XIX.  229  A;  XX.  449  A. 

Indien,  Ernährung  d.  Säuglinge  das. :  XXII.  236  A. 
Infarcte  hämorrhag.  im  subeut.  Zellgewebe  b.  Cholera  etc.:  VII.  250  A. 
Infection  syphilitische  durch  d.  Tonsillen:  XXV.  156  A. 
Infectionskxankheiten,  zur  Abortivbehandlung:  XXII.  389  A.  —  Auftrete. 
acuter  in  Dresden:  XXII.  363  A.  —  BehandL  m.  Eucalyptusdämpfca: 

XX.  454  A.  —  acute  m.  nachfolg.  Kehlkopferkrankungen:  XVL  231 1 
u.  d.  cerebrale  Einderlähmung:  XXV.  282  A.  —  Prophylaxis:  XVL 
262  A,  263  A.  — -  krankh.  Veränderung  des  Rachens  b.  d.:  XIX.  1. 

Influenza:  s.  Grippe. 

Injectionen,  in  d.  Darm  b.  chron.  Diarrhöen:  X.  413  A.  —  subcutan?-. 

(Werth  d.  Methoden)  IV.  325;  (Voraichtsmassregeln)  XXII.  151  A 
Inoculation,  d.  Pemphigus:  X.  887  A.  —  d.  Varicellen:  IX.  183  A. 
Insolation,  2  F.:  IX.  164. 
Inspiration,  krähende  b.  Neugeb.:  XIL  143  A;  XIII.  110  A  —  senkend« 

b.  Herzschwäche:  XXL  9. 
Intelligenz,  Störung  b.  Gehirntuberkel:  XITL  355.  , 

International  medical  Congress  zu  London,  Ber.:  XVI  IL  388. 
Intertrigo,  BehandL:  XIII.  161  A. 

Intervertebralknorpel,  Veränderung  b.  Meningitis  cerebroepio.:  XL  287; 
Intima  d.  Gefässe,  Entzünd.  b.  Meningitis  tubercuL:  XV.  213  L 
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InYagination  d.  Darmes:  s.  Darmin  vagination. 

IoTer8ioot  e.  Dünndarmschlinge:  XII.  276.  —  d.  Harnblase:  VIII.  62. 

Jod,  Dampfe  b.  Diphtheritis:  VII.  263  A.  —  m.  Carbolsaure  b.  Dysen- 
terie: XXII.  260  A.  —  Behandlung  m.  dems.  durch  d.  Milch:  XII. 
302  A;  XIII.  159  A.  -  Injectionen  b.  Spina  bifida:  VI.  427  A;  VIII. 
202  A,  441  A. 

Jodeisen  b.  Enuresis:  IV.  351  A. 

Jodglycerin,  Anwendg.  b.  Spina  bifida:  XVII.  113  A;  XXII.  143  A. 

Jodkali,  Belladonna  Extr.  geg.  d.  Beizwirkung  dess.:  XXV.  186  A.  — 
gleichseitige  Anwendung  m.  Calomel:  XXII.  395  A.  —  Ausscheids,  b. 
Säuglingen:  XXTV.  278  A.  —  subcutan:  XXII.  140  A.  —  b.  Syphilis 
d.  Säugt:  XXI.  466  A. 

Jodoform,  b.  Diphtheritis:  XIX.  400  A,  401  A;  XX.  171  A.  —  Heil- 
wirkung: XIII.  426  A.  —  Einreibung  b.  Meningitis  tubercul.:  XXV. 
150  A  —  innerl.  b.  Scrophulose:  XXI II.  216  A.  —  b.  Vulvitis  aphtb.: 
XXII.  146  A.  —  b.  Vulvovaginitis:  XIX.  77.  —  b.  Würmern:  XIX. 
398  A;  XX.  211  A. 

Jodphenol  b.  Diphtheritis:  XVII.  326  A. 

Jodtinktur,  äuBserL  b.  Croup:  VI.  448  A.  —  Eiweiss  im  Harn  n.  Appli- 
cation: X.  423  A;  XVII.  156  A.  —  Pockenausschlag  n.  Application: 
XX  211  A. 

Josef- Kinderspital  in  Wien,  Berichte  u.  Mittheilungen:  I.  309;  II.  91; 
III.  90,  327;  (Statistik)  X.  443  A;  XII.  275,  308;  XIII.  171;  XIV.  449; 
XVI.  263;  XVIII.  52;  XIX.  412;  XXIV.  440. 

Ipecacuanha,  geg.  Cholera  inf.  u.  tubercul.  Diarrhöen:  VIII.  228  A.  — 
geg.  gewisse  Diarrhöen:  VIII.  227  A. 

Iris,  Erkrankungen  ders.:  VI.  251.  —  Tuberculose:  XXIV.  272  A. 

Iritis  syphilit.  intrauterina:  IX.  212  A. 

Irrigationen  b.  Darmkrankheiten:  IX.  896. 

Irnein  transitorisches  b.  Kindern:  XVII.  113  A. 

Irrsinn,  Statistik:  XII.  311  A. 

Isoürbäuser,  Bemerkungen  üb.  d.:  XVIII.  365. 

Isthmus  aortae,  Persistenz  dess.:  XX.  183  A. 

Italienische  Institute  f.  rachitische  Kinder:  XXI.  470  A. 

Jubiläum  60 j.  d.  orthop.  Heilanstalt  zu  Leipzig:  XIV.  463. 

Juglandin  als  Drasticum:  XXV.  143  A. 

Julians  nigra  geg.  Diphth.:  XVII.  329  A. 

Juliushospital  zu  Würzburg,  Berichte:  XVII.  337.  s.  a.  u.  Berichte. 

Ixodes  ricinus,  Polyurie  n.  Stich  dess.:  XXIV.  272  A. 


K. 

Kaffee  b.  Krankheiten  d.  Säuglinge:  V.  463  A. 

Kaffeebohne  im  Ohre:  VII.  268  A. 

Kairio,  Wirkung:  XXI.  124. 

Kaiser  Franz-Josef-Kinderspital  in  Prag,  Berichte:  XIX.  413  s.  a.  unter 
Berichte. 

Kakki:  XX.  491  A. 

Kalberdiphtherie:  XU.  171  A;  XIII.  136  A. 

Kali  bromatum  b.  Convulsionen:  IL  102  A.  s.  w.  unter  Bromkalium. 

Kali  carbonicum  geg.  Diphtherie:  VI.  448  A. 

Kali  chloricum,  b.  Diphtheritis :  XI.  273 ;  XXI.  463  A,  464  A,  466  A ;  (Bepinse- 
lang) XXV.  155  A.  —  u.  d.  Diphtheritis- Intoxication:  XVII.  327  A; 
XVUI.  355  A.  -  Gefährlichkeit:  XXII.  244  A.  -  Vergiftung  s.  u.  Ver- 
giftung. —  Wirkung:  XI.  273;  XVII.  327  A. 
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Kali  hypermanganicum ,  Bäder:  XXIV.  278  A.  —  geg.  Schlangenbiue: 

XXIV.  828  A. 
Kali  jodat.  b.  Jodkali. 

Kaliumsulfocarbonat  als  Lösungsmittel  f.  Croupniembranen:   IV.  119  A. 
Kalk,  Einfl.  d.  Mangels  dess.  im  Futter  auf  d.  Knochen:  XI1L  168  A 
Kalkbäder  b.  Croup.:  VII.  234  A. 
Kalksake,  Resorption  den.:  XIII.  432  A. 
Kalk wasser,  b.  Diphtheritia;  IV.  36;  XVII.  325  A.  —  (m.  Glycerin)  b. 

Larynxcroup:  XIV.  440  A. 
Kaltwasserbehandlung,  b.  fieberhaften  Krankheiten:  II.  227  ß;  XX. 216 A 

—  b.  Scharlach:  XX.  136  A.  —  b.  Typhus  abdom.:  VIII.  466  A  -  g 

a.  Bäder,  kalte. 

Kaltwasserklystiere  b.  habitueller  Stuhlträgheit:  L  91. 

Karan  Anjar,  Scharlach  das.:  XXII.  237  A. 

Kartoffel,  Zusammenhang  m.  d.  Diphtheritia:  XVIII.  331  A. 

Katalepsie:  II.  205;  (unilaterale)  X.  399  A. 

Katheter,  Anwendung  b.  Croup:  XVIII.  316  A.  —  zur  Unters,  d.  Harnt 

b.  kl.  Kindern:  XIX.  417.  —  b.  Laryngitis  subchordalis :  XV LI.  119  A. 
Katheterismus,  d.  Harnwege  b.  Kindern:   X.  421  A.  —  d.  Kehlkopfe!: 

I.  449  A;  IV.  69;  (b.  Diphth.  u.  Croup)  VIII.  89. 
Kava  b.  ac.  Affection  d.  Harnorgane:  XXV.  287  A. 
Kefir:  XXII.  182  A,  270  A. 
•Kehldeckel,  Bewegungsstörungen:  XIX.  266  A. 
Kehlkopf,   Abscess  das.:  VII.  231  A,  233  A.   —   Epitheliom:  I.  317.  - 

Erbrechen   in    dens.:   VII.    231    A.    —    eigenthüml.  Erkrankung:  XI. 

385  A.  —  Fremdkörper  das.:  (Stahlfeder)  XU.  142  A;    XVIL  121  A; 

XVIII.   314    A;    XIX.    212;    XX.   462  A;    XXIII.   163    A,    (Pflaumen 

kern)  211  A.  —   Geschwülste:   V.  249  A.   —  Katheterismus  des«.:  I. 

449  A;  IV.  69;  VIII.  89;  XVIII.  315  A.  —  Krampf:  s.  Laryngospasmw. 

—  Lähmung:  (n.  Pocken)  VI.  198  A;  (n.  Diphth.)  IX.  439  A.  —  5eu 
bildung  das.:  VIII.  360.  —  Oedem  b.  beginnender  Nephrit,  scarlatin.: 
XIV.  409  A.  —  Papillom:  VIII.  221  A;  XIII.  393  A;  XVIL  361.  - 
Polypen:  IV.  100  A;  XV.  126.  —  Stenose:  (durch  e.  corp.  aL  i.e. 
Oesophag.-divert)  IX.  168;  (acute)  XIX.  256  A;  (b.  Malaria)  XX  199  A 

—  Syphilis  dess.:  XV.  139,  250  A;  XVI.  233  A;  XX.  465  A;  XXIV. 
183  A.  —  primäre  Tuberculose:  XXI.  496  A. 

Kehlkopfcatarrhj  Respirationspausen  b.  dems.:  XXI.  16. 
Kehlkopfcroup:   (zur  Behandlung)  VIII.  296;   (Pathol.    u.  Hydrotherap.) 

IX.  194  A;  (1  F.)  X.  377.  s.  im  üebr.  unter  Croup. 
Kehlkopfentzündung  s.  Laryngitis. 
Kehlkopferkrankungen,  congenitale:   II.  101  A.  —  b.  acuten  Iufections- 

^rankheiten:  XVI.  231  A;  XIX.  1.  —  Einfluss  auf  d.  Magen:  XXL  208; 

XXII.  360  A.  —  b.  Syphilis:  XVI.  233  A. 
Kephalhämatoma  neonat.,  zur  Beb.:  IX.  407. 
Keratitis,   b.  Encephalitis:   XX.  138  A.    —    interstitielle  u.  die  heredit. 

Syphilis:  XXII.  233  A.  —  durch  septische  Infection:  VI.  450  A. 
Keratomalacie  e.  unter  Hornhaut. 
Ketten coccus  b.  eitriger  Synovitis:  XXII.  380  A. 
Keuchhusten,  im  Allgemeinen:    II.  101  A;  III.  354  A;  VI.  209  A;  VIII. 

217  A;  IX.  192  A;   X.  402  A;  XVI.  230  A;  XXI.  617  A.  —  Bluuug 

submeningeale:    XVIL    116    A.    —    Beziehung    zur   Bronchialdrüsen- 

vergrösserung:  XV.  227  A,  228  A.  —  Einfl.  d.  Cocains:  XXIV.  325  A. 

—  Dispositon:  XXIV.  93.  —  Fälle  v.  grosser  Empfänglichkeit:  XIII. 
116  A.  —  Gehirnsymptome  b.  dems.:  X.  392  A.  —  Geistesstörung  im 
Verl.:  III.  229.  —  im  Juliushospital  zu  Würzburg:  V.  277;  XVIL  368. 

—  Lähmung  d.  mm.  cricoaryt.:  XIV.  277.  —  Lungenmycosis  b.  dems.: 
VI.  436  A.  —  als  Complication  d.  Masern:  IX.  411  A.  —  zur  Patho- 
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genese:  X.  174.  —  Patholog.-anatomisches :  X.  67.  —  im  Pester 
A.-K.-Ho8]jital:  XVIII.  316  A.  -  m.  Pneumothorax:  XXII.  273  A.  — 
Prophylaxis:  XIII.  393  A.  —  Veränderung  des  Rachens  etc.:  XIX.  21. 

—  als  häufige  Todesursache:  XIV.  408  A.  —  Todesursachen  b.  dems.: 
XVI.  231  A. 

Keuchhustenbehandlung,  im  Allgemeinen:  VIII.  460  A;  XVI.  229  A,  388; 
XXII.  277  A,  280  A;  XXV.  164  A.  -  abortive:  XI.  336  A.  —  m. 
Aetherzerstäubuug:  XIII.  428  A.  —  m.  Alaun:  XXI.  362  A.  —  m. 
Ammonium  picrin.:  XIII.  428  A.  —  m.  Amylnitrit:  XXI.  621  A.  — 
m.  Belladonna:  VIII.  219  A.  —  m.  Bromammonium:  XVI.  179.  —  m. 
Castanea  veeca:  VI.  220  A,  437  A;  VIII.  219  A.  —  m.  Ceriumoxyd: 
XV.  266  A.  —  m.  Chinin:  I.  283;  IV.  227;  XI.  337  A;  (Ch.  tannic.) 
XVIL  380  A;  XIX.  269  A;  XXIV.  270  A.  —  m.  Chloral:  V.  248  A.  — 
nasale  Einblasungen  ▼.  Medicamenten:  XXV.  298  A.  —  m.  Gazeol- 
Infaalat.:  VI.  102.  —  m.  Höllenstein-Inhalat. :  V.  248  A.  —  m.  Myr- 
rhentinctur:  XIII.  427  A.  — -  m.  Natron  benzoicum:  XVI.  268  A.  — 
m.  Natr.  phenylic:  XIII.  168  A.  —  m.  Natr.  salicylic. :  XVIL  91.  — 
m.  Petroleum:  VI.  436  A.  —  m.  Besorcin:  XXII.  140  A.  —  m.  Sali- 
cylsäure:  XIII.  83;  XTV.  118.  —  m.  d.  Schmiercur:  VII.  231  A.  —  m. 
Valeriana  Coffein:  XIII.  169  A. 

Keuchhustenepidemien,  in  Basel:   IX.  66.  —  in  Dresden:   I.  146.   —   in 

Manchester:  VI  209  A.  —  in  München:  II.  38. 
Keochhustenpilz:  VIII.  217  A;  XX.  148  A. 
Keuchhustensputa,  Organismen  das.:  VIII.  218  A. 
Kiefer,  Necrose:  (b.  Pocken)  V.  327;  (n.  griech.  Qu.)  XI.  169;  (unter  d. 

d.  Bilde  d.  Aug.  Ludov.)  XIX.  386  A.  —  Periostitis:  (n.  griech.  Qu.) 

XI.  169.  —  Rachitis  dess.:  XII.  291  A;  XVI.  246  A.  —  s.  a.  Oberkiefer, 

Unterkiefer. 
Kiel,  Eindertyphusepidemie  das.:  XXIV.  173  A. 
Kind  in  Brauch  u.  Sitte  d.  Völker:  XIX.  361  B. 

-  d.  kleine:  XVIL  321  B. 
Kinderbett,  Berliner:  XVIII.  118. 

Kinderernährung,  im  Allgemeinen:  XXII.  274  A;  XXV.  142  A.  —  klinisch- 
anatom.  Beiträge:  XVI.  $59  A.  —  m.  Liebe  's  Leguminose:  XVI.  467. 

—  Beziehung  zur  Muttermilch:  XX.  369,  381.  —  wichtigste  Präparate: 
XXI.  471  A.  —  im  Säuglingsalter:  XVI.  470  B.  —  s.  a.  Ernährung, 
Säuglinge. 

Kindererziehung,  a.  griech.  Qu.:  XI.  269. 

Kinder-Ferienkolonien  zu  Breslau:  XIX.  222  B. 

Kindergehirn,  Wassergehalt:  II.  103  A. 

Kinderheilanstalten,  zur  Geschichte:  XXV.  126.  —  s.  im  Uebr.  Kinder- 
spitaler. 

Kinderheilkunde,  Beitrag:  I.  469  B.  —  Compendium:  IV.  468  B.  — 
Stand  ders.:  III.  1.  —  d.  heutige  Studium  ders.:  XXII.  296. 

Kinderhospital  neues  zu  Dresden:  XII.  376;  XV.  261. 

Kinderkrankheiten,  antiphlogistische  Behandlung:  IV.  346  A.  —  n.  griech. 
Qu.:  X.  340;  XI.  83,  236.  —  Hand-  u.  Lehrbücher:  IV.  247  B;  VII. 
266  B;  XI.  440,  447  B;  XII..  186  B,  417  B;  XIII.  174  B,  291  B,  438  B; 
XV.  146  B;  XVI.  193  B,  478  B;  XVIII.  443  B;  XIX.  224  B.  —  An 
wendg.  d.  Mineralwässer:  I.  420;  II.  129.  —  Studium  ders.:  I.  1.  — 
Vorlesungen  üb.  d.:  III.  236  A;  XVIL  101  B. 

Kinderlähmung  cerebrale:  XX.  142  A;  XXII.  173;  XXIV.  78,  384;  (u.  d. 
Infect-Krankhh.)  XXV.  282  A. 

-  »j'inale,  im  Allgemeinen:  I.  37.0;  III.  78,  482  A;  XI.  74;  XII.  321; 
XIII.  94  A,  95  A,  226,  316,  388  A;  XV.  286.  —  Behandlung;  V.  448  A. 
im.  Wärme)  XX.  172  A;  XXI.  466  A,  467  A,  (m.  Abführmitteln)  506  A; 
XXV.  136  A.  —    Entstehung  d.  Contractu!-:    XIII.  107  A.    —   Einzel- 
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Symptome:  XXI.  34.  —  durch  encepbalomalacischen  Herd:  IV.  445  1. 

—  m.  Facialislähmung:  XXV.  17G  A.  —  Heilung  durch  Galvanisation- 

XVII.  110  A.  —  kliniscb-anatoin.  Unters.:  V.  419  A.  —  u.  d.  Lähmg! 

Erwachsener:  XI.  320  A.  —   Nosogenie  ders.:  VI.  139.    —    Patholog- 

anatomisches:    III.  487  A;    IV.  336  A;    VI.  197  A;    VII.  216  A;  VIII 

203  A;  IX.  191  A,  420  A;  X.  396  A;  XX.  141  A,  197  A;  XX1IL  177  A 

XXIV.  319  A.  —  s.  a.  Spinalparalyee. 
Kindermehl,  Analyse  chem.-physicaL:  XVI.  490  B.  —  microscop.  Unters.: 

XX.  215  A.  —  Preise:  XVI.  162. 
Kindermilch  s.  u.  Milch. 
Kindernahruug8mittel,  d.  wichtigsten  Präparate:  XXI.  471  A.  —  Preise: 

XVL  144. 
Kinderpflege,  n.  griechischen  Qu. :  X.  340.  —  populäre :  VIII.  380  B. 
Kinderspital:  Bern  (Diphth.-Epid.)  I.  11.  —  in  Stettin  (Bede  das.  geh; 

I.  320.  —  in  Wien:  I.  368. 
Kinderspitäler,  Berichte  u.  Mittbeilungen:  XII.  808;  XIII.  171;  XIV.  449; 

XVI.  263;  XVIII.  52,  (Chirurgie  u.  pathol.  Anat  das.)  265;  XIX.  412; 

XX.  83;  XXI.  474;  XXII.  399;  XXIV.  440.  —  Studium  ders.:  L  1. 
Kindersterblichkeit,   im  Allgem.:    VII.   166.    —   im    sächs.  Bergmanns- 

stände:  XXIII.  388.  —  in  Berlin:  VI.  219  A.  —  in  Dänemark:  XIV. 

146  A.  —  in  Davos:  XXII.  118.  —  u.  d.  acuten  Hautausschläge:  III. 

247  B.  —  in  München:  IX.  339.  —  in  d.  Länen  v.  Vestermoorland  u, 

Jemtland:  XXV.  146  A. 

Kinderwaage  automatische:  XXII.  138  A. 

Kinderwohl  u.  Stadtlnft:  XXIII.  367. 

Kindesalter,   Krankheiten   ders.:    II.  469  B.   —  Normal temperaUr:  III. 

116  A;  IV.  414.  —  PhysioL  u.  Pathologie  d.  ersten:  II.  107  B. 
Klauenseuche,  in  d.  Milche uranstalt  zu  Frankfurt:  XXI IL  66.  —  lieber- 


tragung  auf  e.  Sglg.  durchbiege:  XIX.  366  A. 
Kleinhirn, 


Kleinhirn,  Abscess  b.  Otitis:  XVI.  268  A.  —  Atrophie:  XVL  820  L  - 
Blutung  b.  Herskrankheit:  X.  398  A.  —  Erkrankungen  des».:  (2  F.) 
XVL  224  A.  —  Geschwülste:  (Diagnose)  XVL  223  A;  XXV.  149  L  - 
Gliom:  VIII.  200  A.  —  Pigmentkrebs:  V.  240  A.  —  Tuberculose:  IV 
86;  IX.  399;  XVI.  226  A;  XXIV.  308  A. 

KleinhirnschenkeL  Erkrankungen:  XVL  226  A. 

Kleisterpasten:  XXII.  381  A. 

Klimatische  Curen  b.  Scrophulose:  VI.  413. 

Klinik  d.  Pädiatrik:  IX.  226  B. 

Klumpfuss,  Bau  u.  Behandlung:  IL  49;  Hl.  119  A;  V.  194.  —  doppel- 
seitiger: VI.  462  A.  —  Operation:  XX.  604  A.  —  b.  Spina  bifida: 
XXIV.  168  A.  —  Ursachen:  XXII.  284  A. 

Klystiere,  Anwendung  b.  Kindern:  IV.  276. 

Kniegelenk,  Arthrectomie:  XXV.  162  A.  —  angeb.  Luxation:  IX.  216  A. 

—  angeb.  Missbildung:  XX.  444  A.  —  Resectionen:  XX.  604  A;  XXV. 
162  A.  —  rachitische  Deformationen:  XXIV.  1.  —  Stich  Verletzung: 
XXL  360  A.    —   Synovitis  granul.  geheilt  durch  Incis.:   XXV.  161  A. 

Kniegelenkentzündung,  Operationen  b.  fungöser:  XXIII.  473  A,  —  zur 
Statistik:  HL  119  A. 

Kniephänomen  b.  Kindern:  XXL  432  A;  (Besiehung  zur  Diphtherie 
XXIV.  166  A 

Kniescheibe,  Necrose:  XX.  476  A. 

Knochen,  Ablagerung  solcher  in  Gelenken  u.  Muskeln:  VI.  451  A.  — 
Einfl.  d.  kalkarmen  Futters:  XIII.  168  A.  —  Hyperthrophie  n.  Er- 
weichung: XX.  166  A.  —  krankhaftes  Längen wachsthum:  III.  238  A 

—  rachitische  Erweichung:  XIII.  433  A.  —  Veränderung  b.  Syphilis: 
XIII.  146  A;  XIV.  428  A;  s.  a.  Knochensyphilis.   —  Verlängerung  u. 
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Verkürzung    b.    geheilten   Fracturen :   IL   270.    —    Wachsthum:    III. 

239  A,   (postembryonaleB)   XI II.  170  A.    —    grosse   Zerbrechlichkeit: 

X.  434  A. 
Knochenbrüche  b.  Kindern,  Beobb.  im  Baseler  Einderspital:  XXV.  31.  — 

b.  Syphilis:  XVIII.  338  A.  s.  a.  Fractoren. 
Knochenentiünduug  b.  Ostitis. 

Knochenerkrankung,  Wegn  er 'sehe  u.  Syphilis:  XXII.  376  A. 
Knochenerkrankungen  b.  Rachitis  u.  heredit  Syphilis:  XIX.  372  A. 
Knochenmark,  Veränderung  b.  Variola:  VIII.  206  A. 
Knochensyphilis:    IV.   108  A;    VIII.   469  A;    X.  431   A;    XVIII.   336  A, 

339  A;  XIX.  382  A,  383  A;  XXII    376  A;  XXI IL  162  A. 
Knochen  Verkrümmungen  d.  unt.  Extremitäten  u.  d.  Osteotomie:    XVI II. 

288  B. 
Knotenbildung  rheumatische:  XX.  466  A. 
Koch's  Cholerabacillus:  XXII.  137  A. 
Kochsalz,  Einfl.  auf  d.  Verdauung:  XXII.  147  A. 
Kohlenpulver  b.  Säuglingsdiarrhoe :  XVI.  266  A. 
Kohlenverbindungen,  zersetz ungswidrige  Wirkung:  II.  460. 
Kolik  d.  Säuglinge,  Beh.  m.  Aether  nitrosus:   VI.  439  A. 
Kolpitis  infectiöse,  Endemie:  XXIV.  262  A.  s.  a.  Vulvovaginitis. 
Königskerze  b.  Lungenschwindsucht:  XXII.  141  A. 
Kopenhagen,  Ammenbureau:  XXV.  147  A.  —  internat.  medic.  Congres«: 

XXII.  222;  XXV.  107.  —  Mittheil.  a.  d.  Poliklinik:  XXV.  163  A,  167  A. 

-  Ziehkinderwesen:  XXII.  243  A. 

Kopf,  Enchondrom  das.:  XI.  171.  —  Grösse  b.  Kindern:  XVI.  222  A.  — 
Myxofibrom:  XIV.  230. 

Kopfjgeräusche  b.  jungen  Kindern:  XIII.  164  A,  166  A. 

Kopf  baut,  Beh.  d.  Eczema  das.:  XXI.  616  A.  —  capilläre  Hämorrhagie: 
VIIL  426. 

Kopfnicker,  Extravasate  b.  Neugeb. :  II.  348  A.  —  Geschwülste  b.  Säugl. : 
XVI.  249  A.  s.  a.  Sternocleidomast. 

Kopfschmerzen  in  d.  Wachsthumsperiode:  XX.  482  A. 

Kopftetanus  s.  Tetanus. 

Koprostase,  durch  Darm  Verlagerung:  III.  368  A.  —  durch  Kothstein: 
IX.  386. 

Kornähre,  Entleerung  durch  d.  Brustwand;  XIX.  264  A. 

Körper,  gelbe  im  icte riechen  Harne  der  Neugeb.:  XIV.  414  A. 

Körperbau,  Einfl.  auf  d.  Durchbruch  d.  Milchzähne:  XI.  143. 

Körpergewicht,  Einfl.  d.  Ernährung  auf  dass.:  XVI.  86.  —  in  Kinder- 
krankheiten: VI.  219  A.  -  Messungen:  XVII.  336  A;  XX.  608  A.  — 
Verhältn.  b.  Neugeb.:  XIX.  390  A.  —  b.  Säuglingen:  XVIU.  264; 
XX.  172  A.  —  Verringerung  b.  sept  Peritonit.  Neugeb.:  XVI1X  430. 

—  Zunahme  b.  fiebernden  Kindern:  XIII.  169  A. 
Körperhaltung,  Einfl.  d.  Schreibens:  XX.  362  B. 

Körperlänge,  Messung:  (Bedeutg.)  XUI.  169  A;  XVII.  336  A;  XX.  608  A. 

Körpertemperatur,  Wirkung  d.  Antipyrin  auf  dies.:  XXIII.  373.  —  Einfl. 
d.  Aussen temperatur:  XXIV.  279  A.  —  bei  Croup:  XII.  182.  —  bei 
Diphtheritis:  XX.  613  A.  —  b.  beiden  Geschlechtern:  VIII.  243  A.  — 
abnorm  hohe:  e.  Hyperpyrexie.  —  b.  Meningitis  tuberc:  XVI.  1;  XVII. 
69;  XXII.  278  A.  —  abnorm  niedrige:  8.  Hypapyrexie.  —  normale  d. 
Kinder:  III.  116  A,  (d.  Neugeb.)  480  A;  IV.  414;  (d.  Neugeb.)  VIIL 
242  A;  XII.  296  A,  297  A;  (d.  Neugeb.)  XV.  269  A,  XIX.  390  A  u. 
XXIV.  189.  —  b.  Scharlach:  IX.  184  A;  XX.  607  A.  s.  a.  Wärme. 

Körperwägungen,  im  Kindesalter:  X.  441  A.  —  b.  Neugeb.  u.  Säuglngn.: 
X1L  298  A;  XIII.  170  A;  XIV.  446  A;  XIX.  142,  276.  —  während  d. 
Zahnung:  XVI.  133;  XX.  64,  341,  426.  —  s.  a.  Körpergewicht 

Koselez,  Diphtherit-Epidemie  das.:  XVII.  131  A. 
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Eotb  d.  Säugl.  u.  kl.  Kinder,  Fettgehalt:  XVII.  334  A;  XXII.  270  A- 

Untersuchungen:  XVII.  273;  XVIII.  362  A. 
Kotherbrechen,  Anfalle:  XIX.  367  A 
Kothfistei  am  Scrotum:  XXI.  408. 
Kothatanung  s.  Koprostase. 
Kothstein,  Verstopfang  durch  dens.:  IX.  386. 
Kou880,  neue  Methode  d.  Anwendg. :  XIX.  398  A. 
Krakau,  Ber.  a.  d.  Kinderspitale  das.:  XVI.  264;  XVIII.  53;  XIX.  413; 

XXU.  400;  XXIV.  441. 
Krampf  s.  Spasmus. 
Krämpfe  s.  Convulsionen. 
Krankheit  Thomsen'sche  s.  Th.  Kr. 
—  unbekannte  b.  e.  Neugeb.:  VII.  258  A. 
Krankheiten,   Antipyretische   Methode   b.   fiebern.:    VI.  271.   —    Blut- 

Gerinnung  im  Herzen  b  acuten:  XIX.  253  A.  —  Diagnose  d.  fieberh.: 
V.  291.  —  Disposition  d.  versch.  Lebensalter:  XV.  259  A.  —  d.  ersten 
Lebenstage:  XXIV.  186  B.  —  Hämoglobingehalt  d.  Blutes  b.  exan- 
themat.:  XIII.  293.  —  d.  Haut:  b.  Hautkrankheiten.  —  iuternat  Pro- 
phylaxis d.  venerischen:  III.  486  A.  —  Einfl.  d.  acuten  auf  d.  Seelen- 
leben: XIX.  240  A.  —  Ursachen  d.  fieberh  :  IX.  271. 

Krankheitserscheinungen  gefahrdrohende:  XIV.  171. 

Krankheitsfälle  in  d.  Strassburger  Kinderklinik:  XIII.  380. 

Krätze,  zur  Behandlung:  IV.  225. 

Kreatinin  im  Harne:  III.  234  A. 

Krebs,  d.  Bauchfelles:  XII.  150  A.  —  d.  Cöcum:  XHI.  118  A.  -  d. 
Hodens:  X.  425  A;  XXIV.  268  A.  —  im  Kleinhirn:  V.  240  A.  -  d. 
Leber:  V.  321;  VI.  439  A;  VIII.  226  A,  227  A;  XXIII.  144,  (primärer 
cystöser)  468  A.  —   d.  Magens:  XII    151  A;  XV.  425;  XXIV.  312  L 

—  d.  Milz:  XV.  425.  —  d.  Niere:  V.  321,  428;  VII.  247  A;  IX.  433  A; 
XVI.  452;  XVIII.  348  A;  XX.  607  A.  —  am  Oberschenkel:  X.  436  L 

—  d.  Plexus  choroid.:  XXIV.  308  A.  —  d.  Uterus:  XX.  168  A  b.  1 
Epitheliom,  Medullarcarcinom,  Myxosarcom,  Pigmentkrebs,  Bundzelleo- 
sarcom,  Sarcom. 

Kreosot,  Berichtigung  in  Betr.  d.:  XII.  320. 

Kreuzbein,  Caries  dess.  m.  thromb.  art.  pulro.:  X.  436  A. 

Kronprinz-Rudolf-Kinderspital  in  Wien,  Ber.  u.  Mittheilg.:  XI.  160;  XII. 
309;  XHI.  171;  XIV.  449;  XVIII.  53;  XIX.  412;  XXIV.  441. 

Kropf  s.  Struma. 

Köhe,  Tuberculose  d.  Euters:  XXIV.  180  A. 

Kuhmilch,  Beschaffung  guter:  XVII.  333  A.  —  Eiweisskörper  ders.:  XIX. 
408  A.  —  zur  Kenntniss:  XII.  186  B.  —  als  Kindernahrung:  XIII. 
163  A;  XIV.  353,  444  A;  446  A;  XV.  300;  XVIII.  61.  —  Wirkung  auf 
versch.  Magen-  und  Darmkrankheiten:  XIX.  404  A.  —  Peptongeh&lt: 
XXV.  168  A.  —  Preise:  XVI.  146.  —  Einfl.  d.  Racenverechiedenheit: 
XIII.  435  A.  —  Reaction:  IX.  357.  —  Unterschied  chemischer  von 
der  Menschenmilch:  XXII.  155  B.  —  Untersuchungen:  XIX.  403  A; 
XX.  174  A.  —  s.  a.  Milch. 

Kubpocken,  Beobachtungen:  IL  102  A.  —  u.  Menschenpocken:  V.  440  A. 

—  nugl eichzeitige  Entwickelung  gleichzeitig  geimpfter:  IX.  184  A  — 
Ursprung:  XII.  130  A,  131  A. 

Kuhpockenimpfung  s.  Impfung. 

Kuhpockenlymphe,  Gewinnung  derselben:  V.  443  A.    s.  im  Uebr.  anter 

Lymphe : 
Kuhpockenstoff,  Ansteckungsfahigkeit:  V.  442  A.    s.  a.  Vaccine. 
Kumyss,  b.  Cholera  infant.:  XIX.  392  A. 
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Kupfer,  b.  Cholera:  XXI.  618  A.  —  Vergiftung  b.  Vergiftung. 
Knrasichtigkeit  unter  der  deutschen  Jugend:  XII.  312  ß. 
Küßtenhoflpital  auf  Refsnas:  XX.  495  A. 

Kyphose:  I.  23;  (rachit  u.  e.  spondyl.)  XI.  191;  (Aetiologie  u.  Behand- 
lang) XXV.  291  A. 

L. 

Labarnum,  Vergiftung  m.  d.:  8.  Vergiftung. 

Labyrintherkrankung,  n.  Mumps:  XXI.  462  A.  —  primäre:  IX.  205  A. 

Lactation,  Veränderung  des  Fettes  der  Milch:  XX.  374.  —  Milch - 
genws  wahrend  ders.:  III.  480  A.  —  Veränderung  der  Milch:  XX. 
369.  —  zur  Physiologie:  VIII.  476  A. 

Laotin,  als  Zusatz  zur  Kuhmilch:  XV.  315;  XVIII.  362  A. 

Lähmung,  im  Allgemeinen:  III.  76;  IX.  190  A  (eigenthüml.)  X.  396  A; 
(bei  Erwachsenen  und  Kindern)  XI.  320  A;  XII.  156  A,  321;  XIII. 
226,  315;  XIX.  243  A.  —  Aetiologie  und  Diagnose  der  atrophischen: 
XV.  213  A.  —  cerebrale:  XIII.  317.  —  mit  nachfolgender  Chorea: 
IX.  187  A.  —  d.Crico-arytanoidei:  VI.  428  A;  XVII.  366.  —  diphthe- 
rische: III.  79,  471;  IV.  106  A;  V.  246  A,  247  A;  (Parese  d.  Rücken- 
marks VI.  448  A;  VII.  61;  VIII.  235  A;  (ophthalmoscop.  Zeichen) 
IX  208  A;  (respirator.)  439  A;  X.  397  A;  XII.  159  A;  (d.  mm.  crico- 
aryt)  171  A;  (Veränderung  des  Nervensystems)  XIII.  130  A,  405  A; 
(crico-aryt.)  XIV.  277;  XV.  298;  (patholog.  Anatomie)  XVII.  136  A; 
XVIII.  329  A;  XIX.  261  A;  (Epidemie)  XIX.  371  A;  (Pathol.)  XX.  146  A, 
463  A,  (Strychninsupposit.)  499  A;  XXI.  440  A;  (Oculomot.)  XXII. 
367  A;  (zur  Lehre)  XXIV.  179  A.  —  im  Dresdner  Kinderhospital:  XV. 
261.  —  Duchenne'sche;  IX.  416  A.  —  ephemere:  VIII.  439  A.  — 
n.  gastrischem  Fieber:  IV.  107  A.  —  bei  der  Geburt  acquir.:  VIII. 
436  A  —  d.  Gefasse  des  Gesichts:  I.  403.  —  gekreuzte  b.  Gliom 
d.  Pons:  XIII.  98  A.  —  durch  Hitze:  XII.  168  A.  —  hysterische:  (n. 
Schreck)  XI.  320  A;  (durch  moralischen  Einfluss  geheilt)  XII.  166  A; 

XV.  297.  —  n.  Berührung  des  Kopfes:  IX.  418  A.  —  der  Muskeln: 
s.  unter  Muskeln.  —  myogene:  XII.  156  A.  —  d.  Oculomotorius:  XII. 
164  A;  XX.  471  A.  —  periodische  mit  Erlöschen  der  electr.  Erreg- 
barkeit: XXIV.  165  A.  —  n.  Pocken:  (d.  unteren  Extremitäten)  VI. 
197  A;  (d.  Kehlkopfmusk.)  VI.  198  A.  —  pseudohypertrophische:  XX. 
467  A;  XXIII.  468  A.  —  n.  Scharlach:  VIII.  194;  (allgem.)  XXIII. 
208  A.  —  spinale  XIII.  237,  242,  (m.  Atrophie)  256;  (m.  ton.  Contract.) 
XIII.  257;  816;  XIV.  395  A;  (m.  Paralyse  d.  Fac.)  XV.  207;  219  A, 
274;  s.  a.  Hemiplegie,  Kinderlähmung,  Spast.  Paralyse.  —  n.  Spitzen- 
pneumonie:  XX.  193  A.  —  als  Symptom:  XIV.  191.  —  n.  Typhus: 
XIII.  128  A.  —  d.  Vagus:  VII.  219  A;  XII.  171  A.  —  n.  Zangengeburt: 
XII.  169  A. 

Lähmungsformen,  einige:  I.  370. 

Längen wachsthum,  krankhaftes  d.  Knochen:  III.  238  A. 

Laryngitis,  Behandl.  m.  Apomorphin:  XIII.  427  A.  —  Entstehung  des 
Bellhustens:  XX.  243.  —  croupöse  nach  Diphtherit.:  XIII.  128  A.  — 
exsudative  b.  Diphth.:  XIV.  117.  —  b.  Malaria:  XX.  199  A.  —  ery- 
themat.  bei  Masern:  VIII.  449  A.  —  Massage  bei  cronp.  u.  catarrh.: 

XVI.  229  A.  —  gubchordalis,  Catheterismus  u.  Heilung:  XVII.  119  A. 
Laryngospasmus,  Zink  gegen  d.:  XIX.  254  A. 

Lathyrismus  medullaris  spasmodicus,  Beziehung  z.  Benberi:  XX.  490  A. 
Lange,  Strictur  d.  Oesophag.  n.  Verbrennung:  XXII.  261  A. 
Lebensfähigkeit  d.  Neugeb.:  VIII.  474  A. 

Leber,  Abscesse:  (bei  Spulwürmern) XIII.  63;  288;  XVII.  129  A;  (n.  Typhus) 
XV11I.  324  A;  XX.  163A;(n.Typh.)169  A;XXIH.  170  A;  XXV.  303,  307. 
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—  Angiom:  XIX.  348.  —  Atrophie  acute:  IV.  428;  DL  426  A;  XHL 
122  A;  XVI.  236  A;  XXIll.  171  A;  XXIV.  303  A.  —  Biotang:  IV. 
333.  —  Cirrhose:  II.  211;  VII.  244  A;  (mit  Ascites)  IX.  390;  IE 
148  A,  149  A;  XIII.  404  A;  XVI.  236  A;  XVII.  128  A;  XX.  164  A; 
XXIII.  469  A.  —  Cyste:  V.  444  A.  -  Degeneration  amyloide:  I1L 
29.  —   Echinococcus:    IL  220;  Xlll.  123  A;    XVII.   294;   XX.  151  A; 

XXIII.  217  A;  (Operat.)  468  A.  —  Verhalten  b.  Enterocolitis:  Tl. 
439  A.  —  Entzündung:  (interstit.  congenit.)  IX.  178;  (parenchym) 
IX.  426  A;  XIL  148  A;  (syphil.  Urspr.)  XX.  483  A.  —  Grösse:  V.  47. 

—  Hydatiden:   IV.  286  A;  XIX.  366  A.  —  Hypertrophie:  XL  330  A. 

—  Krebs:  V.  321;  VI.  439  A;  VIII.  226  A,  227  A;  XXIIL  144,4681 

—  diffuses  Lymphosarcom :  XXIV.  304  A.  —  Sarcom:  XVI.  2S6A.- 
Verandernng  b.  Scharlach:  XIL  136  A.  —  Syphilis:   IX.  441  A;  XIV. 

429  A;  XXIIL  443  A TuberculoBe:  XXL  180.  —  Tolumen  in  Ter 

achiedenen  Alterstufen:  XV.  269  A. 

Leberthran,  Eucalypt.  globul.  als  Corrigens:  V.  462  A.  —  Gebrauch  n 
Wirknng:  VIL  263  A.  —  m.  Hypophosph.  Calcii:  VI.  220  A  -  bei 
habit.  Stublträgheit:  I.  91. 

Leberthranbrod:  Yll.  263  A. 

Leguminose:  VIL  68;  X.  318;  XL  436;  XI IL  434  A;  XVI.  181,457; 
XIX.  109. 

Lehrbuch,  der  Haut-  u.  Geschlechtskrankheiten  (Lesser):  XXV.  177  B. 

—  d.  Kinderkrankheiten:  IV.  247  B;  (Baginsky)  XIX.  224  B. 
Leicester,  Ursache  d.  Kinderdiarrhoe  das.:  V.  244  A. 

Leipzig,   orthopädische  Heilanstalt   das.:   (Mittheilungen)   XL   439  ß; 

(Jubiläum)  XIV.  463.  —  Pockenepidemie:  VI.  188  A. 
Leistenbrüche:  s.  Hern,  inguin. 
Leopoldstädter  Kinderspital  in  Wien,  Mittheilungen  n.  Ber.:   XII.  309; 

XIII.  172,    806;   XIV.  460;  XVI.    264;   XVIII.   62;   XIX.   370  A;  412; 

XXIV.  440. 

Leucorrhoe  b.  Kindern,  Urs.  etc.:  XXIV.  321  A. 

Leucocythoae  acute  b.  Diphtb.:  XIV.  422  A. 

Leukämie,  seltner  Befund:  VIL  82.—  Casuistisches:  XVI.  242  A;  XXIIL 

202  A,  469  A.  —  acute  b.  Diphtheritis:   XIL  170  A.   —  lienale:  XL 

196.  —  medulläre,  Symptome  u.  BehandL:  XL  366  B.  —  Pathologie 

u.  Therapie:  V.  122  B. 
Leyator  anguli  scapulae,  Contractur:  XIL  162  A. 
Liehen  exsudativum  ruber:  V.  224  A.  —  scrophulosorum :  IL  338  A. 
Lidkrampf:  III.  62;  (in  Folge  Schrunden)  XIX.  389  A. 
Liebe's  Leguminose:  XVI.  181,  467;  XIX.  109. 
Liebig'sche  Nahrung:  I.  222  A;  VII.  66;  IX.  446  A;  XIL  300  A 
Ligamentum  intrajugulare  b.  Spasm.  glott.:  XIII.  392  A. 
Ligustrum,  Vergiftung  m.  d.:  s.  Vergiftung. 
Limonine:  XKv.  296  A. 

langen,  Diphtheritis- Epidemie  das.:  V.  246  A. 
Lipom,  Verwechselung   mit  Spina  bifida:   IV.  488  A;   (angeb.)  XXII. 

284  A. 
Lippe,  Vergrößerung:  s.  Macrochilie. 

Liquor  Piazza,  tödtl.  Ausgang  n.  Einspritzung:  XXIIL  466  A. 
Lister'sches  Verfahren  b.  Empyem:  XIII.  396  A. 
Literaturverzeichniss,  über  intrauterine  Defectbildungen  d.  Extremitäten: 

XV.  410.  —  d.  Physiol.  u.  Pathol.  d.  Mastdarms:  V.  126.  -  d.  Ortho- 
pädie: XVIL  41,  409.  —  üb.  Pilocarpin:  XV.  408.  —   d.  Psychiatrie: 

XVI.  320. 

Lithiasis,  nach  griechischen  Quellen:  XL  268.    a.  im  Uebr.  unter  Harn- 

blasensteine. 
Lithion  salioylic.  b.  chron.  rheumat.  Affectionen:  XXV.  137  A 
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Lithotomie  b.  Kindern:  XXII.  267  Äff. 

Lithotripsie:  XXIII.  460  A. 

Loano,  piemontes.  Seehospital  das.:  XIV.  873. 

Localisationen  spinale:  XXI.  437  A.  * 

Lommethal  (Norwegen),  Scharlach -Epidemie  das.:  XXIII.  206  A. 

London,  Ber.  üb.  d.  internal  CongresB:  XVIII.  388. 

Lordose:  I.  23. 

Lodeln:  XIV.  68. 

Ludwig -Kinderspital  in  Krakau,  Ber.:  XVI.  264;  XVm.  53;  XIX.  413; 
XXIV.  441. 

Laftdonehen  b.  versch.  Krankheiten :  XXL-  621  A. 

Lofteinhlasung  bei  Dairminvagination:  IX.  429  A.  s.  im  Uebr.  anter 
Darminvag. 

Lufteintritt  i.  d.  Gefftsse  b.  Lungenschwindsucht;  XIX.  256  A. 

Luftröhre,  Verstopfung  durch  eine  Bronchialdrüse:  XXIV.  169  A.  — 
Perforation  e.  tubercul.  Bronchialdrüse  in  dies.:  XXIII.  422;  XXV. 
276  A—  eroupöse  Entzündung:  XII.  21. —  Tod  durch  Steckenbleiben 
eines  Brüsensequesters:  XXTV.  368.  —  Erstickung  durch  Eiter  das.: 
XVIH.  817  A.  —  Fremdkörper  das.:  XX.  460  A;  XXIII.  163  A;  XXIV. 
296  A.  —  krankhafte  Veränderungen  b.  acuten  lnfectionskrankheiten : 
XIX.  1.  —  Stenose:  (durch  Lymphdrüsen)  XIX.  266  A;  (durch  Hyper- 
trophie d.  Thymus)  XXII.  278  A. 

Luftwege,  Catheterisation  b.  Neugeb.:  I.  449  A.  —  Fremdkörper  das.: 
XXIV.  325  A;  XXV.  173  A,  274  A. 

Lugo Tacho  Lösung  m.  Tannin  b.  Diphtheritis :  XV.  257  A. 

Lange,  Abscess  b.  Fremdkörper  i.  d.  Trachea:  XXIV.  295  A.  —  Ate- 
lektase: II.  99  A;  (Versuche)  XIV.  404  A;  (m.  Cyste)  XV.  226  A; 
XV1L  389.  —  Atrophie:  IV.  119  A.  —  Brand:  (mit  nachfolgendem 
Pneumothorax)  V.  206;  453  A;  (nach  Tracheotom.)  XIII.  132  A;  (b. 
Empyem)  XX.  194  A.  —  Cirrhose:  IX.  428  A.  —  Collaps  bei  Neu- 
geborenen: XIV.   407  A.  —  Echinococcus:  XII.   142  A;  XXII.  868  A. 

—  Embolien  im  Verl.  v.  Angina  diphth.:  X.  429  A*  —  gummöse  In- 
filtration bei  Syphilis:  X.  483  A.  —  Hernie  angeb.:  XVI.  229  A.  — 
primärer  Krebs;  XI.  336  A.  —  Mangel  d.  L:  XXIII.  467  A.  —  blasige 
Missbildung:  XXIII.  418.  —  Perforationen:  XIII.  79.  —  Ruptur  ohne 
äossere  Verletzung:  XXI.  493  A.  —  Sarcom:  XVH.  392.  —  Syphilis: 
XIII.  412  A.  —  Veränderung  morphologische  durch  Ammoniak:  VIII. 
220  A.  —  Volumen  in  versch.  Altersstufen:  XV.  269  A. 

Langenarterie,  Aneurysma:  XXIV.  298  A. —  Atresie  d.  OrI:  XIV.  402  A. 

-Klappenleiden:  VI.  430  A.—  Stenose:  III.  240  A;  VI.  431  A;   IX. 

421;  XIL  140  A,  141  A;  XX.  612  A;  XXIV.  299  A.  —  Thrombose  b. 

Car.  oss.  sacri:  X.  436  A.  —  u.  Aorta  i.  s.  transv.:  VIII.  212  A. 
Lungenblutung  tödtliche  n.  Ulceration  e.  Bronchus:  XXIV.  296  A. 
Lungencapacitat  im  Kindes-  und  Jünglingsalter:  XX.  508  A. 
Lungenchirurgie:  XXI.  220  B. 
Lungenentzündung  im  Kindesalter:  IV.  116  A;  VIII.  106;  XVII.  118  A. 

-  zur  Aetiologie:  XXIV.  296  A.  —  Behandlung:  (m.  Alcohol)  III. 
235  A;  (m.  Arnmon.  carbon.)  IV.  115  A;  (m.  Chinin)  I.  235.  —  Be- 
ziehung »wischen  Croup  u.  dieser:  XIII.  137  A.  —  käsige,  Empyem 
vortauschend:  XXIV.  296  A.  — ■  im  Juliushospital  zu  Würzburg: 
XVII.  371. —  Pathol.-  anatomisches:  X.  265.  —  d.  Spitzen:  s.  Spitzen - 
Pneumonie.  —  s.  a.  Streifenpneumonie. 

-  chronische,  Wirkung  d.  Intipyrin:  XXV.  174  A.  —  mit  Hirntuber- 
coloee:  IV.  483.  —  pneumatische  Therapie:  XV.  266  A. 

-  contagiöse:  XIX.  267  A. 

-  eroupöse:   XXII.   285  A.  —   zur  Aetiologie:   XXII.   260  A.   —  über 
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einige  Eigentümlichkeiten:  XXII.  281  A.  —  endemisches  Auftreten 
XVII.  117  A.  —  m.  nachfolgender  Lahmung:  XX.  193  A.  -  nach 
Masern:  (Bacterien)  XVII.  106  A.  —  m.  Meninigitis  cerebrospin.:  XV. 
226  A.  —   meteorologische  Einflösse:    XX.    215  A.    —    znr   Statistik: 

VIII.  222  A.  —  auf  der  Tübinger  Klinik:  XX.  344  B. 
Lungenentzündung  epidemische:  XX.  208  A;  XXI.  441  A,  494  A 

—  hämorrhagische:  III.  382. 

—  septische  b.  Neugeb.  u.  Säuglingen:  XXI.  444  A. 

—  wandernde:  XV.  476. 

Lungenerkrankungen  b.  Kindern:  VI.  433  A.  —  m.  Blasenpflaster  be- 
handelt: VIL  235  A.  —  u.  d.  Veränderung  der  Bronchialdrusen:  XL 
337  A.  —  Cheyne  -  Stok'sches  Phänomen  bei  dens.:  IV.  432.  —  sob- 
pleurale  Eoohymosen:  XIV.  411  A.  —  Emphysem  im  Verlaufe:  XVII. 
120  A.  —  operative  Eingriffe:  XXIV.  326  A. 

Lungenmycosis  b.  Keuchhusten:  VI.  436  A. 

Lungenschwindsucht:  I.  110.  —  Behandlung:  XXI.  619  A;  (m.  Königs- 
kerze) XXII.  141  A.  —  im  Jenner'sohen  Kinderspital:  X.  402  L  - 
im  Juliushospital:  XVII.  376.  —  Tod  durch  Lnfteintritt  in  die  Ge- 
fasse:  XIX.  265  A.  —  PathoL- anatomisch  es:  X.  281.  —  Sterblichkeit 
i.  d.  dänischen  Städten:  XXIII.  204  A. —  Zusammenhang  m.  SyphiKj: 

IX.  442  A. 

Lungentuberkulose,  acute:  III.  323.  —  Behandlung  m.  Carbola.-Einspr; 
XXV.  136  A.  —  Contagiosität:  XXIV.  317  A.  —  einige  Eigentümlich 
keiten:  XXII.  30.  —  Heilung  eines  Falles:  XXV.  272  A.  —  innitrirte: 
XXI.  442  A.  —  im  Petersburger  Kinderhospital:  X  219.  s.  a.  Taber- 
culose ,  Biiliartnberculose. 

Lungenvenen,  abnorme  Einmündung:  XV.  319. 

Lupus,  Bez.  zur  Tuberculose:  XXI.  615  A. 

Lutz 'sehe  Heilmethode  b.  Diphther.:  III.  367  A. 

Luxationen,  angeborene  d.  Kniegelenks:  IX.  216  A.  —  d.  Oberschenkel- 
kopfes:  XXIII.  473  A.  —  d.  Untere* tre mitten :  I.  446. 

Lyenterie  a.  griech.  Qu.:  XI.  261. 

Lymphadenitis:  II.  456  A;  XI.   176.  •-  retropharyngeale:   X.  108;  XH1 
"124  A;  XVII.  196. 

Lymphadenom  d.  Beckens:  XII.  150  A. 

Lymphangiom,  cavernöses:  IV.  340  A.  —  Rückbildung:  XVI.  429.  - 
cystisches  m.  Struma:  XXIII.  183  A. 

Lymphdrüsen,  Durchbruch  e.  Abscesses  i.  d.  Trachea:  VIII.  221  A  - 
Krebs  der  retroperitonealen :  XXIII.  144.  —  Verengerung  des  Oeso- 
phagus durch  d.:  XX.  165  A.  —  zur  Pathologie:  IL  455  A;  (d.  scro- 
phul.)  XVIII.  343  A.  —  Veränderung  b.  Scharlach:  XII.  136  A  - 
Trachealstenose  durch  vergrößerte:  XXIII.  164  A.  —  Tuberculose: 
XXI.  168,  182.—  Tumoren,  Behandlung:  XIV.  432  A;  (m.  Sapo  vir.) 
XV.  186. 

Lymphe,  animale:  XII.  133  A;  XIII.  87  A;  XIV.  387  A;  (und  huma 
nisirte)  XX.  219  A,  220  A.  —  Einwirkung  der  AntUeptica:  XXL  423  A 

—  Einwirkung  der  Carb olsäure :  V.  440  A.  —  Conservinuig  der- 
selben: IX.  410  A.;  X.  389  A;  XIX.  229  A.  —  Gewinnung  derselben: 
V.  443  A.  —  Hefebildung  i.  d.  menschlichen:  I.  453  A.  —  Infections- 
stoff:  V.  440  A;  XII.  134  A.  —  Injectionen:  (i.  Haut  u.  Venen  des 
Kalbes)  V.  440  A;  VI.  186  A.  -   Microscopie :  I.  323  A;  VIII.  427  A 

—  Organismen  derselben:  VI.  187  A.  —  originäre:  XIL  181  A.  - 
thymoüsirte:  XIII.  87  A,  383  A.  —  e.  a.  Färsenlymphe,  Kalbslymphe. 
Pockenlymphe. 

Lymphergusa  i.  d.  Bauchhöhle:  IX.  428  A. 
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Lymphome:  II.  466  A;   (harte)  IV.  157;  (multiple)  V.  263  A;  (maligne) 

*XI.  177. 
Ljmphosarcom :  (malignes)  XVII.  139  A;  XX.  166  A;  (d.  Leber)  XXIV. 

"804  A 

Lyngdal,  Pockenepidemie  das.:  XXI   366  A. 
Lyssa,  Falle:  IV.  222;  (Anw.  d.  Curare)  XX.  208  A;  XXV.  123. 
Lythrum  salicaria  b.  Diarrhoe:  XXI.  522  A. 


Macrochilie:  XVIII.  219. 

Macroplossie:  XVU.  149  A;   XVIII.  219;  XIX.  211;  XX.  486  A;  XXIII 

210  A 
Magdeburg,  Naturf.-Vers.  das.,  Ber.:  XXII.  216. 

Magen,  Ausspülung  bei  Säugl.:  XXI.  443  A.  —    Entzündung  bei  chron. 
Nephritis:  XVII.  165  A.  —  Erkrankung  i.  F.  entzündlicher  Kehlkopf- 
krankheiten:  XXIJ.  860  A.  —  Erweiterung:  XIX.  369  A;  XXIII.  446  A.  — 
Fistel:  XIII.  116  A.  —  Geschwüre:  VII.  19;  (pathol.  Anatom.)  X.  289: 
XIX.  79,  331,  364  A.  -  Krebs:  XIL  161  A;  XV.  426;   XXIV.   312  A. 
—  krankhafte  Erscheinungen  b.  Erkrankung  d.  Larynx:  XXL  208.  — 
Schmerzen  bei  Hysterischen:    XXII.    163  A.  —   Schnittwunde:   XXIV. 
171  A  —  Tuberculose:  XVII.  126  A;  (Lit.)  XXI.  180,  188. 
Magenaffection  b.  e.  hyster.  M.:  XXII.  273  A. 
Magendarmblutung:  (i.  F.  Duodenalgeschwüre)  II.  333;  III.  211. 
Magendarmcatarrh,  chron.  b.  Kindern:  XXII.  283  A. 
Magenkrankheiten,   Behandlung  bei    Säuglingen:    XVII.   320   B;    XXV. 

178  B.  -  Einfluss  d.  Kuhmilch:  XIX.  404  A. 
Magenschleimhaut,  angeborner  Prolaps  ders.:  XX.  164  A. 
Magnesia  sulfurica  b.  Scarlat.  diphth. :  X.  386  A. 
Maiglöckchen  s.  Convallaria. 
Malans,  Diphtherit- Epidemie  das.:  XVI.  35. 
Malaria,  Hämaturie:  IX.  440  A.  —  Auftreten  von  Larynxstenose :   XX. 

199  A  —  Symptome  etc.:  XXI.  527  A. 
Mammillarschanker  durch  Ansteckung  vom  Kinde:  XX.  497  A. 
Manchester,  Epidemie  v.  Keuchhusten:  VI.  209  A. 
Mandelbräune  s.  Amygdalitis. 

Manie,  Fälle  v.  acuter:  XXIV.  163  A,  (b.  Chorea)  309  A,  810  A. 
Manuel  pratdque  des  malad,  de  l'enfance:  XIL  186  B. 
St  Marein,  rar  Impfgeschichte:  IV.  100  A. 

Masern,  im  Allgem.:  III.  468;  VIII.  262  B;  XI.  367.  —  antiseptische 
ßehandl.:  XIV.  209,  218.  —  Aphasie  n.  dens.:  XIII.  103  A.  —  Augen- 
krankheiten b.  d.:  VIII.  232  A;  XI.  317  A.  —  mit  Blasenemption : 
VIL  346;  XIX.  238  A.  —  Verhalten  d.  Blutkörperchen :  XIX.  235  A. 
—  m.  Croup:  XIV.  408  A.  —  Disposition:  XXIV.  93.  —  hämorrha- 
gische: XII.  139  A.  —  Incubationsdauer:  (verlängerte):  VI.  186  A; 
XX.  448  A  —  im  Juliushospital:  XVII.  337.  —  Keratomalacie  n.  d.: 
VIII.  232  A.  —  m.  Keuchhusten:  IX.  411  A.  —  erythem.  Laryngitis 
im  Auf.:  VIII.  449  A.  —  Hittelohrcatarrh  im  Verl.  ders.:  IX.  412  A.  — 
Morbidität:  XXIV.  314  A.  —  Pathol.- anatomisches:  II  77;  X.  2.  — 
m.  Pockenaussohlag  n.  Impfung:  XXII.  273  A.  —  Prodromalstadium: 
1.  93.  —  Prophylaxis:  XII.  138  A.  —  Veränderungen  d.  Rachens  etc. : 
XIX.  1.  —  ReeMive:  III.  371  A;  VI.  417  A;  (2-  u  3mal)  VIII.  417; 
X.  386  A;  XXI.  488  A.  —  mit  Recurrens:  XL  361.  —  Recurrens- 
fonn:  VL  418  A-  —  und  Roseola  (diff.-diagn.):  I.  467  A.  —  Unter- 
schied v.  d.  Rubeolen:  XVI1L  888;  XIX.  234  A.  -  m.  Scharlach:  I. 
413,  437;  III.  861  A;  IX.  411  A;  XII.  140  A;  XIX.  237  A;  XXV. 
Jahrbuch  L  Kinderheilkunde.   N.  F.   Begteter  I— XXV.  4 
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277  A.  —  Verhalten  d.  Schleimhäute:  VI.  20.  —  Einfl.  auf  Sehwaanr. 
schaft  u.  Gebart:  XVII.  104  A.  —  Statistik:  XIV.  330.  —  8trohpilz 
als  Ursache:   XIL  138  A.  —  auf  d.  südlichen  Erdhalfte:   IX.  181  A 

—  plötzliche  Taubheit  n.  dens.:  XXIV.  288  A.  —  m.  Typhus:  XL 
340  A;  XX.  213  A.  —  m.  nachfolgender  Entzündung  der  UnierieiW 
drüsen:  XXIV.  289  A.  —  m.  Varicellen:  IV.  4.  —  m.  Variolen:  L 
434;  IV.  220.  —  Verbreitongtweise :  X.  164.  —  seltne  Vorkommnis*- 
VIII.  208  A.  —  m.  nachfolg.  Werlhof  sehen  Krankheit:  XXE  248  A 

—  i.  d.  Wurzburger  Kinderklin.:  V.  256. 

Masernepidemie,  i.  Basel:  IX.  56.  — .  i.  Bern:  IX.  180  A;  XIX.  235  A. 

—  in  Breslau:  X.  386  A.  —  in  Dresden:  I.  189.  —  auf  den  Faröer 
Inseln  IX.  181  A.  —  in  Messina:  XXIII.  218  A.  —  io  München:  IL 
34.  —  in  Oldenburg  (Bez.):  IX.  411  A. 

Masernezanthem  3-maligeß  i.  einem  F.:  XX.  137  A. 

Masernkranke ,  Nichtvorkommen  von  Microorganismen  im  Blute:  XXIU 

214  A.  —  Vibrionen  im  Urin:  XXII.  150  A. 
Masernpneumonie,   Alcaloid  a.  d.  Organen   an  s.  Gestorbenen:  XXIV 

315  A.  —  Bacterien:  XVII.  106  A. 
Masernsterblichkeit:   XXIV.   814  A.  —  in  England:   IX.  411  A;  XIII 

384  A.  —  in  Paris:  XXIII.  456  A.  —  in  Petersburg:  XXV.  169  A. 
Massage,  im  Allgemeinen:  XIX.  354  B.  —  b.  Croup:  XVI.  229  A;  XIX 

254  A.  —  b.  Darminvagination:  XXV.  165  A. 

Mastdarm,  Aetherisirung  zum  Zweck  d.  Anasthesirung:  XXII.  154  L  - 
Angiom:  XX.  476  A.  —  Atresie:  XII.  147  A;  XIV.  112.  -  Aus- 
dehnung: XIII.   121  A,  403  A.  —  Ernährung  durch  d.:  XXII.  151  A. 

—  Fehlen  des  unteren  Theiles:  XX.  207  A.  —  zur  Physiologie  und 
Pathol.:  V.  125.  —  Polypen:  IV.  371;  (Ecclampsie  bei  dens.)  XVI 
226  A.  —  Stenose:  XII.  146  A.  —  Temperatur  dess.:  XU.  296  A, 
297  A. 

Mastdarmvorfall,    Bandage:    VII.  259  A.   —    Behandlung:  XHL  401  A; 

XIX.  399  A.  —  n.  griechischen  Quellen:  XI.  256.  —  Radicalheilang . 

XXIII.  217  A. 
Mastitis,  2  Fälle:  XI.  186. 

Masturbation  b.  Säugl.  und  jungen  Kindern:  X.  422  A;   XIII.  155  k. 
Materia  medica,  Grundriss  (Köhler):  XIII.  174  B. 
Maulsäuche  i.  d.  Frnkf.  Milchanstalt:  XXIII.  55. 
Meconium:  IV.  260. 
Mediastinum,  Congestionsabscess   im  hinteren:  VIII.  188.  —  Tnmoren: 

X.  407  A;  Xa  415;  XX.  149  A. 
MediaBtinaldrüsen,  entzündliche  Schwellung  ders.:  XIV.  406  A.  —  Ver- 
eiterung u.  Aufbruch  n.  aussen:  XXIV.  297  A. 
Medicamente,  Dosirung  b.  Kindern:  XII.  305  A.  —   Uebergang  auf  den 

Fötus:  XII.  304  A. 
Medulla  obl.,  allg.  Convulsionen  von  ders.  aus:   II.   100  A.   —   multiple 

Tuberkel:  X.  213. 
Medullarcarcinom ,  d.  Niere:  V.  428.   —  d.   Retropharyngealdrüsen:   V 

321.  —  d.  Schilddrüse:  XVI.  246  A. 
Meerbäder,  Anwendung:  XXII.  149  A. 
Meeresluft,  Microorganismen  ders.:  XXII.  134  A. 
Mehlvaselinpasten:  XXII.  381  A. 
Mekersches  Divertikel,  zur  Casuist.:  VIII.  225  A. 
Meläna:   (zur  Aetiologie)  III.  211*   VIII.  459  A;    XI.  378;   XIIL  118  A; 

(z.  Aetiol.)  XV.  231  A;  XVII.  126  A;  XV1IL  319  A;  XXIL  361  A 
Melancholie  b.  e.  Hj.  Kn.:  XX.  212  A. 
Meliturie  s.  Diabetes  melL 
Moniere 'sehe  Krankheit:  XXL  516  A. 
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Meningitis,  im  Allgemeinen:  IV.  101  A;  XL  1 ;  XIII.  388  A.—  Casuistisches: 
VI.  196  A,  (typhoide)  445  A.  —  Chemosis  Conjunct.  als  Symptom: 
IX.  414.  —  u.  Choroiditis  syphil.:  XI.  846  A.  —  Heilung:  XI.  324  A; 
XX.  143  A;  XXII.  145  A.  —  mit  nachfolg.  Hydrocephalus:  XIX. 
245  A.  —  in  Folge  v.  Otitis:  XIL  294  A.  —  n.  Parotitis:  XXI.  492  A. 
—  n.  Schadelbruch:  XV.  207  A.  —  Dislocation  d.  Schädelknochen  im 
Verl:  XIX.  246  A.  —  intermittirender  Verlast  des  Sprachvermögens 
b.  beginnender:  XXV.  295  A.  —  s.  a.  unter  Nervenpathologie. 

-  basilaris:  (Genesung)  VI.  404;  (non  tubercul.)  XVIII.  105;  XIX.  248  A; 
XXII.  276  A. 

—  cerebrospinalis,  Casuistisches:  X.  393  A;  XVII.  108;  XXI.  493  A; 
XXIII. 429;  XXV.  151 A.  —  Epidemie:  (in  Misterbianco)  XXIII.  219  A; 

XXIV.  294  A.  —  Veränderung  i.  d.  Intervertebralknorpel:  XI.  287.— 
im  Jnliushospital :    XVII.  359.  —    mit  croupöser  Lungenentzündung: 

XV.  226  A.  — •  im  Petersb.  Banderhospital:  X.  92.  —  u.  tuberculöse : 
(in  einer  Familie)  XIII.  103  A. 

-  chronische:  (n.  Traumen)  XV.  216  A;  XXI.  513  A. 

—  eitrige,  acute:  XX.  469  A.  —  diffuse:  III.  338.  —  m.  Hirnabscessen : 
XVII.  110  A.  —  ohne  Tuberkel:  XVII.  108  A.  —  b.  Typhus:  XXIV. 
291  A. 

—  spinalis:  XV.  296. 

-  tuberculöse:  1.  153;  II.  866;  VII.  214  A;  IX.  227;  XIX.  179;  XX. 
300,  469  A,  470  A;  XXII.  245  A,  278  A,  348  A.  —  Aetiologie:  VI. 
196  A.   —  Behandlung:    (mit  Ergotin)  XIII.    102  A;    (mit  Jodoform) 

XXV.  150  A.  —  Casuistik:  XIII.  105  A.  —  mit  choreaartigen  Be- 
wegungen: IX.  186  A.  —  Vorkommen  der  Choroidealtuberkel:  XXIII. 
161  A.  —  Ciasblasen  i.  d.  Venen  d.  Retina:  XII.  159  A.  —  geschicht- 
liche Rückblicke:   V.  236  A.  —   Ausgang  in  Heilung:   VIII.  433  A; 

XIX.  247  A.  —  bei  Hirntuberkel:  XXIV.  294  A.  —  Entzündung  d. 
Intima  d.  Gefässe:  XV.  213  A.  —  Pathologie:  I.  327  A.  —  Prognose: 
V.  235  A.  —  Puls  u.  Temper.:  XVII.  69.  —  Temperaturverhältnisse: 

XVI.  1.  —  abnorm  niedrige  Temperatur:  XV.  459;  XXI.  440  A. 
Meningocele,  falsche  b.  Schädelfissuren:   XVIII.  367.  —  Heilung  durch 

Aspiration:  IX.  419  A.  —  Operation:  XIX.  239  A.  —  neues  Operations- 
verfahren:  XXIV.  284  A. 

Meningoencephalitis :  XIX.  248  A. 

Meningoencephalocele :  X.  392  A. 

Mensch enmilch:  (u.  Kuhmilch)  VIII.  244  A;  (opt.  Probe  von  Vogel) 
IX.  443  A;  X.  315;  (und  Kuhmilch)  XIII.  163  A;  (Zusammensetzung 
b.  Rachitis  d.  Säugl.)  XXIV.  248.  —  s.  a.  Frauenmilch. 

Menschenpocken  u.  Thierpocken:  IV.  287  A;  (Versuche)  V.  440  A;  Xu. 
130  A. 

Menstruation ,  Veränderung  d.  Muttermilch  b.  ders. :  XX.  392.  —  präcox : 
XI.  350  A;  XIV.  435  A;  XVI.  252  A.  —  Vorboten  ders.  und  Herz- 
fehler: XXH.  226. 

Mercurialisnras,  1  F.:  XI.  81. 

Meseqterialdrüsen,  Erkrankungen:  (Liter.)  XXI.  181.  —  Verkäsung  mit 
cbron.  nicht  tuberculöser  Peritonitis:  XV.  466. 

Mesocolon,  Kothstauung  durch  dass.  bedingt:  HL  368  A. 

Mesoticephalen,  Zahn  durch  bruch  b.  dens.:  XIII.  198,  209  f.  (Tab.) 

Messina,  Masernepidemie  das.:  XXIII.  218  A. 

Messungen  der  Kinder:  (scoliotischer)  I.  286;  XIII.  169  A;  XIV.  446  A 
(Tab.). 

Metallotherapie:  XIII.  160  A. 

Meteorologische  Tabellen  d.  Münchener  Sternwarte:  IL  47. 

Meteorologischer   Einfluss   auf  die  Entstehung  der   croup.  Pneumonie: 

XX.  215  A. 
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Metbylenbichlorid ,  zur  Anästhesirung  d.  Kinder:  XI1L  425  A. 
MicroanencephaLie:  X.  396  A. 

Microcephalie:  XII.  154  A;  XIV.  273;  XV.  323;  (oxycephaie)  XVI  174 
Micrococcen,  bei  Bronchopneumonie:    XXIII.  214  A.  —  b.  Nabelvenen- 
entzündung:  XX.  157  A.  —  i.  d.  Epidermisschuppen  Schaxlachkranker: 
XXL  425  A.  —  b.  Vulvovaginitis:  XXIV.  262  A. 
Microgyrie  b.  Idiotismus:  XI V.  225. 

Microorganismen,  der  infect.  Bronchopneumonie:  XXV.   139  A.  —  Wi 

Darmprocessen:  XXI.  444  A.  —  i.  d.  öebirgsluft:  XXI.  519  A  —  d 

Meeresluft:  XXII.  134  A.  —  i.  d.  grünen  Stühlen  der  Kinder:  XXlll. 

200  A. 

Microscopie,  d.  Milch:  s.  Milch.  —  d.  fötalen  Rachitis:  XV.  108.  —  1 

Vaccine:  VIII.  427  A. 
Milch,  Analyse:  VIII.  246  A;  XVII.  269;  XXII.  285  A.  —  Beschaffon* 
guter:  (in  grossen  Städten)  VIII.  246  A;  XVII.  333  A;  (auf  d.  Lande 
XXI.  351  A.  —  Chemie  phyaiol.:  III.  116  A.  —  und  Colostrum  (ße 
griffe):  XXII.  398  A.  —  Conservirungsmethoden :  XVIII.  48;  XII 
406  A.  —  als  Corrigens  b.  Chinin:  XIII.  427  A.  —  Ausnutzung  in 
Darme  d.  Säugl.:  Xfll.  434  A.  —  Beziehung  zur  Diphtheritis:  X1IL 
408  A.  —  Uebergang  des  Eisens  i.  d.:  IL  338  A.  —  Eiweimkörper: 
III.  241  A.  —  fadenziehende:  XIX.  403  A,  —  einer  icterischen  Frau: 
XVI.  260  A.  —  jodhaltige  für  rachitische  Kinder:  XU.  302  A;  DIL 
159  A.  —  d.  Kuh  u.  d.  Menschen:  s.  Menschenmilch.  —  künstliche: 
m.  353  A.  —  als  diätet.  Mittel  bei  der  Lactation:  III.  480  A  - 
nöthige  Menge  f.  d.  Säugling:  VIII.  475  A;  XV.  60;  (in  den  erste 
10  Tagen)  XVI.  261  A;  XXIV.  278  A.  —  Microßcopie:  VII.  262  A; 
IX.  309.  —  der  Milchkuranstaiten;  XIV.  444  A.  —  Uebergang  der 
Milzbrandbacterien  in  d.:  XXII.  148  A.  —  Einfl.  der  Nahrung  auf 
die  quantitative  Zusammensetzung:  I.  222  A.  —  u.  d.  Nestll'eche 
Kinderpulver:  IX.  444  A.  —  peptonisirte:  XVIII.  39.  —  perlsfichüger 
Kühe:  (Infectiosität)  XXI.  473  A.  —  Einfl.  der  Racenverschiedenhfit 
der  Kühe:  XIII.  435  A.  —  stark  salzige  als  Krankheitsursache:  TL 
440  A.  —  Sauerwerden  b.  Gewitter:  XIII.  164  A.  —  üebertragbar- 
keit  der  Syphilis  durch  dies.:  XI.  345  A.  —  tubercnlöse:  XVI.  260 A; 
XXIV.  180  A;  292  A.  —  üebertragung  d.  Typhus:  XXIII.  159  A  - 
Verfälschung:  VIII.  246  A.  —  Vergiftung  acute:  XX.  161  A.  —  b.  i. 
Eselinmilch,  Frauen-,  Hunde-,  Kuh-,  Menschen-,  Mutter-,  Stutenmilch. 
—  condensirte,  als  Kindernahrungsmittel:  VI.  216  A;  VII.  54;  XVIII. 
361  A;  XXII.  236  A.  —  Preise:  XVI.  148.  —  Untersuchungen:  XHL 
434  A.  —  Versuche:  XIX.  407  A.  —  physiologischer  Werth:  XII. 
299  A.  —  ohne  Zucker:  XX.  172  A.  —  s.  a  Schweizermilch. 
Milcharten,  chem.-physikal.  Analyse:  XVI.  490  B. 
Milchconserven,  bei  hoher  Temp.  hergestellte  als  Nahrungsmittel:  XXI. 

468  A. 
Milchkochapparat  v.  Bertling:  XVIII.  48. 
Milchkügelchen,  Zählmethode:  XIII.  164  A. 
Milchkuranstalt  i.  Frankfurt  a/M.  XVI II.  365,  458;  XXL  225;  (Mail-  u. 

Klauenseuche)  XXIII.  66. 
Milchproben  v.  Händlern  in  Christiania:  XXV.  147  A. 
Milchprüfung  rasche:  XXV.  293  A. 
Milchsalz  v.  Paulcko:  XVI IL  38,  61,  362  A. 
Milchsäure,   b.   Croup:    III.   114,  346;    IV.    119  A.   —    b.  Diphtheritis: 

IV.  39. 
Milchsecretion ,  Gossypium  barbar.  zur  Anregung  ders.:  XX.  480  A 
Milchzahne,  Durchbruch  ders.:    XIII.  193.  —  Einfl.  d.  Körperbaues:  XL 
143.  —  Einfl.  d.  Rachitis:  IX.  91. 
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Milchzucker,  Ursprung  dese.:  XXIII.  449  A. 

Miliartuberculose,  allgemeine:  (2  F.)  XVII.  138  A.  —  zur  Casuistik  der 

acuten:  XXII.   372  A;  XXV.  269  A.  —  m.  Choroidealtuberculose:  II. 

113,  315;  XX.   169.  —  Pathol.-anatom.  üb.  d.  acute:  X.  247.  —  bei 

Typhus:  XII.  166  A. 
Milz,  Abscess  nach  Intermitt.:  V.  447  A.  —  Amyloiddegeneration :  XVII. 

89.  —  Blutung:  IV.  334.  —  Cirrhose:  XXIII.  469  A.  —  Defect  b.  e. 

Neugeb.:  IV.  446  A.  —  Grösse:  V.  47.  —  Krankheiten:  XIV.    116  B. 

-  Krebs:  XV.  425.  —  Roptur:  (b.  Typhus)  IX.  829;  XVII.  88.  — 
Sarcom:  XX.  476  A.  —  Veränderung  b.  Scarlatina:  XII.  136  A.  — 
Tumor,  Behandlung  mit  Berberin.  sulfur.:  XXIII.  217  A.  —  s.  a. 
Pigmentmilz. 

Milzbrandbacterien,  Uebergang  i.  d.  Milch  d.  Thiere:  XXII.  148  A. 
Mineralwässer  bei  Kindern:    I.  420;    II.   129;    XXI.  343  A;   (bei  chron. 

Schnupfen)  XXII.  152  A. 
Mißbildungen:  XXI.  478  A;  XXIII.  155  A.  —  d.  Darmes:  XIV.  412  A; 

XXV.  264  A.  —  im  Bereiche  d.  Ductus  omphalo-mesent.:  XIX.  362  A. 

—  der  Finger  und  Zehen:  XIV.  234;  XXI.  392.  —  des  Gehirns:  X. 
398  A  —  d.  Hand:  XXIII  467  A.  —  d.  Herzens  s  u.  Herz.  —  Lite- 
ratur: VIII.  240  A.  —  der  Lunge:  XXIII.  418.  —  multiple:  XX. 
441  A.  —  der  Penis:  V.  264  A.  —  an  d.  Schulter:  XX.  440  A.  — 
d.  Unterschenkels:  XXV.  136  A.  —  d.  Wirbelsäule  (unt  Ende):  XIII. 
156  A.  —  d.  Zunge:  XXIV.  171  A. 

Müjterbianco,  Epidemie  v.  Meningitis  cerebrospinalis:  XX III.  219  A. 
Mittelohr,  Taubstummheit  durch  Compression  dess. :  XXIII.  451  A. 
Mittelohrcatarrh:  (b.  Masern)  IX.  412  A;  (e.  seltner  F.)  XIV.  437  A. 
Mittelohrentzündung:  (intercranielle  Krankheiten  im  Verl)  XV.  254  A; 

(m.  ttdti.  Ausg.)  XXIII.  470  A.    s.  a.  Otitis. 
Mohn,  Genuas  y.  Geb.  an:  XVIII.  361  A. 
Molluscum  contagiosum:  III.  152;  V.  435  A,  437  A. 
Monadistische  Krankheiten:  XIII.  137  A. 
.Monarthritis  b.  Conjunctiv.  purul.:  XXV.  157  A. 
Monas  h&morrhagic.  et  diphther.:  XIII.  137  A. 
Mont-Dore,  Wässer  b.  Nasencatarrh :  XXII.  152  A. 
Dr  Monti's  Kinderklinik,  Mittheilungen:   VI.  317,  336;   VII.    74,  458; 

VIII.  188. 
Morbus  Adisonii,  1  F.:  XXIV.  185  A. 

-  Basedow:  X.  401  A;  XI.  338  A;  XIV.  404  A;  XXI.  441  A. 

-  Bright,  Pathol.- anatomisches:  X.  299.  —  Zusammenhang  m.  Schar- 
lach: I.  432. 

-  Miniere:  XXI.  615  A. 

-  Werlhoff:  (im  1.  Jahre)  XI.  317  A;  XX.  200  A;  (n.  Masern)  XXII. 
248  A. 

Morphium,  subcutan  b.  Ecclampsia  inf.:  XXIV.  271  A.  —  b.  Seekrank- 
heit: XXII.  138  A.  —  Toleranz  e.  Säug].:  XIII.  159.  —  Vergiftung 
b.  Vergiftung. 

Mortalität  s.  Sterblichkeit. 

Moskau,  Findelhans  das.:  (Ammenkost)  XVIII.  361  A;  (Ber.)  XIX.  409  A. 
—  Kinderspital:  XIV.  452;  XVI.  266;  XVIII.  56;  XIX.  415. 

Motilitatsneurosen:  III.  57. 

Motorische  Gentaren  d.  Hirnrinde:  XII.  154  A. 

-  Störungen  b.  Hirntuberkel :  XIII.  322. 
Mumps  s.  Parotitis. 

München,  Cholera- Epidemie:  VIII.  161.  —  Epidemiologische  Skizzen: 
IL  33.  —  Kinderopital:  VIII.  20.  —  Kindersterblichkeit:  IX.  389. 
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Mund  des  Kindes,  Gangrän  deaa.  (ans  griechischen  Quellen):  X!.  246.— 
zur  Aetiologie  der  Krankheiten:  XXII.  369  A.  —  Oeffhen  bei  wider- 
spenstigen Kindern:  V.  263  A.  —  Behandlung  der  Trockenheit  in 
fieberhaften  Krankheiten;  XXV. 294  A.  —  Wichtigkeit  d.  Untersuchung: 
XXII.  162  A;  XXV.  299  A. 

Mundhöhle,  Anschwellung  d.  Bodens  den.:  XVII.  126  A.—  Epithelperlec 
b.  Neugeb.:  XVI.  234  A. 

Mundrachenhöhle,  Krankheiten:  XVI.  472  B. 

Mundschleimhaut,  perniciöse  Erkrankungen:  XVIII.  834  A.  —  Uloeratioa 
b.  Neugeb.:  XV.  229  A. 

Musculus  sternocleidoxnast.  s.  Sternool. 

Muskeln,  Atrophie:  IV.  436  A,  438  A;  (bei  einer  Famile)  V.  229  Ä; 
fjuvenile  Form  u.  d.  Pseudohypertrophie)  XXII.  350  A.  —  idiopath. 
Contractur  s.  Arthrogryposis.  —  Eigenthümlichkeit  b.  Neugeb.:  XU 
1.  —  Hypertrophie:  V.  230  A,  233  A.  —  Knocheuablagerungen:  VI. 
461  A.  —  Krämpfe,  Pathologie  und  Therapie:  XVIII.  306  A.  - 
Krankheiten  dera.:  XVI.  246  A;  XVII.  149  A;  XXI.  449  A.  —  Pseudo- 
hypertrophie:  (Paralyse)  I.  463  A;  VIll.  440  A;  IX.  416  A;  X.  207; 
XIII.  417  A,  418  A;  (in  einer  Farn.)  XVI.  227  A;  (Pathogen.)  XXIII. 
219  A.  —  trophische  Veränderungen  n.  Rückenmarks  Verletzung:  Y. 
233  A. 

MuBkelrheumatismu8 ,  Behandlung:  XXII.  132  A;  (m.  Capsicum)  XXV. 
146  A. 

Muskelsarcom  der  Niere:  IX.  436  A. 

Muskelstarre  b.  Meningit.  tuberc:  IX.  186  A. 

Mutter,  cum  Stoffwechsel  zwischen  dieser  n.  d.  Frucht:  X.  440  A;  XIII. 
169  A;  XXV.  168  A. 

Mütter  geBunde,  heredii-syphil.  Kinder:  IX.  44t  A. 

Mutterkorn,  Combination  m.  salicyls.  Natron  u.  Chinin:  XXII.  154  A.  - 
b.  Typhus:  XXII.  187  A. 

Muttermilch,  Einfluss  des  Alters  auf  die  Beschaffenheit:  XX.  338.  - 
Ersatzmittel:  VII.  41.  —  künstliche:  XXL  473  A  —  Veränderung  b.  A 
Menstruation:  XX.  392.  —  Physiologie:  XX.  369.  —  Untersuchungen; 
XVI.  169;  XIX.  463,  471.    s.  a.  unter  Milch. 

Mycosis  d.  Oesophagus:  XIII.  120  A.  —  septica:  VI.  198  A. 

Mycotische  Erkrankungen:  XIII.  137  A. 

Myelitis  b.  Kindern:  (im  1.  Kindesalter)  V.  236  A;  XV.  290.  —  acate 
transversale:  XXIV.  309  A.  —  durch  Druck:  XV.  292.  —  intersti- 
tielle mit  Hornhautverschwärung:  IX.  186  A.  —  b.  d.  spinalen  Kinder- 
lähmung: XIII.  94  A. 

Myocarditis  b.  Diphtheritis :  XII.  170  A;  XIX.  369  A;  XX.  1. 

Myopie,  Untersuchungen:  XX.  604  A. 

Myositis  circumscripta  d.  Sterno-cleidomastoideus:  XXII.  277  A. 

—  ossificans  progr.:  VIH.  240  A;  X.  437  A;  XIII.  416  At  417  A;  XXI. 
326,  451  A. 

Myrrhentinktur  b.  Keuchhusten:  XIII.  427  A. 

Myxofibroma  capitis:  XIV.  230. 

Myxom  am  Halse,  Operation:  XII.  306  A. 

Myxosarcom,  d.  Gehirns:  X.  391  A.  — •  der  Niere:  XVI.  250  A.  —  de« 
Unterleibes:  XV.  230  A.  —  a.  d.  Wange:  XXIV.  171  A. 


N. 

Nabel,  Blutung:  (b.  Syph.  cong.)  II.  91;  (freiwillige)  IV.  «45  ß:  XIV. 
416  A;  XXII.  288  A,  362  A,  XXV.  159  A.  —  Eiterung  mit  Darm- 
vorfall :  XIX  866  A.  —  Gangrän:  111.  227.  —  Perforation  e.  Peritoneal- 
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abscesses  durch  d.:  VIII.  227  A.  —  Tumoren  daseibat:   XIX.  364  A; 

XXIII.  187  A.  —  Torfall  b.  allgem.  chron.  Peritonitis:  X.  414  A.  — 

Wucherung  b.  Neugeb.:  XV.  231  A. 
Nabelbruch:  III.  227;  VI.  440  A;  (grosser)  XIN.  124  A.  —  Behandlung: 

XI.  331  A;  (Bruchband  mit  paraboL  Feder)  XIII.  70.  —  Einklemmung: 

IX.  426  A;  XVII.  129  A. 
Nabelfiatel:    (Eitraction  von  Ascar.  lumbr.  aus  ders.)  IX.  429  A;    XII. 

144  A. 
Nabeigefasse,  Bau:  VIII.  248  A. 
Nabelkrankheiten,  n.  griech.  Qu.:  XI.  236. 
Nabelschnur,  Abfall  derselben:  IX.  153.  —  Blutung:  XIII.  125  A,  126  A. 

—  Nichteintreten  der  Blutung  bei  nicht  unter  bundner:   X.  416  A.  — 

Tumor  ders.:  XXIV.  283  A.  —  z.  Lehre  von  der  Unterbindung:  XVII. 

332  A-    s.  a.  Abnabelung. 
Nabelschnurbruch:   (spontane  Heilung)  VI.  202  A;  (Entstehung)  XIII. 

126  A. 
Nabelvenen,  Micrococcen  in  den  inneren  Organen  b.  Entzündung  ders.: 

XX  167  A.  —  Mangel  ders.:  VII.  237  A. 
Nachahmungstrieb  u.  Psychose:  XVI.  297. 

Nachkrankheiten  n.  Tracheotomie  bei  Diphtheritis:  XIV.  409  A. 
Nagelbetterkrankung  scrophulöse:  XXI.  520  A. 
Nährmehl  v.  Liebig  Sohn:  XIL  300  A. 
Nahrung,  Einfluss   derselben   auf  Länge   und  Form    des  Darmcanales: 

XX.  210  A.  —  Einfl.  auf  die  Muttermilch:  I.  222;  XX.  390. 
Nahrungsmenge  b.  Säuglingen:  XV.  23;  XVII.  261;  XXI.  289. 
Nahrungsmittel,   in  Japan:    XXII.   135  A.    —   für  Neugeborene:    XIII. 

434  A.    s.  a.  Ernährung,  Kindernahrung. 
Nährzwieback  v.  Opel  s.  Op/s  N. 
Naphthalin,  bei  Darmkrankheiten:  XXII.  384  A;  XXIV.  273  A;  XXV. 

160  A.  —  unangenehme  Nebenwirkung:  XXIV.  272  A. 
Naphthol  b.  Hautkrankheiten:  XVIII.  351  A;"XIX.  394  A. 
Narbe  syphilitisohe  a.  d.  Bifurcationsstelle  d.  Bronchien:  V.  338. 
Narcotica,  Einfl.  ders.  auf  den  Fötus  i.  utero:  XII.  304  A. 
Nase,  Mangel  ders.:   VIII.  242  A;  XXII.  238  A.  —  Verstopfung  u.   d. 

Enuresis  noct.:  XXIV.  271  A. 
Naaencatarrh ,  Behandlung  b.  Neugeb.:  XIX.  259  A.  —  Anwendung  der 

Wasser  r.  Mont-Dore:   XXII.  152  A. 
Nasenhöhle,  Behandl.  d.  Diphtheritis  das.:  L  181.  —  Fremdkörper:  XI. 

332  A;  (Erbse)  XXII.  242  A.  —  Neubildung:  XXIII.  469  A. 
Nasenhusten:  XXI.  515  A. 

Nasenrachenraum,  adenoide  Geschwulst  das.:  XIII.  437  U. 
Nasenacheide wan^  seröse  Perichondritis:  XXIV.  169  A. 
Nasenachleimhaut,  primärer  Croup:  IV.  331. 
Natron  benzoicum,   bei   Brechdurchfall:    XIV.  441  A.   —    bei    Cholera 

äst.:  XVIII.  321  A.  —  bei  Croup:  XVIII.  313  A.  —  bei  Diphtheritis: 

XIV.  440  A,  441  A,  442  A;  XVI.  256  A.  —  bei  Keuchhusten :  XVI. 

258  A. 

—  bicarbonicum  bei  Angina;  XXI.  355  A,  518  A. 

—  chloricum  gegen  Diarrhoe:  X.  409  A. 

—  phenylicum  gegen  Keuchhusten:  XIII.  158  A. 

—  salicylicum,  Anwendung  bei  Kindern:  X.  444  A;  XII.  303  A.  — 
Dosirung:  XVI.  414.  —  bei  fieberhaften  Krankheiten:  XV.  259  A.  — 
bei  Intermittens:  XV.  257  A.  —  bei  Keuchhusten:  XVII.  91.  —  com- 
binirt  m.  Seeale:  XXII.  154  A.  —  bei  Typhus  abdom.:  XV.  347.  — 
bei  T.  exanthemat. :  XV.  372. 
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Natron  subsulfurosum  b.  Diphtheritis:  X.  444  A. 

—  Bulfophenylicum  b.  zymotischen  Krankheiten:  III.  353  A. 
Naturforscher -Versammlung,  Bericht  der  pädiatrischen  Section:  (b.  d. 

42.)  II.  94;  (43.)  III.  121;  (44.)  V.  117;  (45.)  V.  466;   (47.)  V1U.  248; 
(48.)  IX.  319;  (49.)  X.  446.     vgl.  a.  Berichte  üb.  d.  Sitzungen. 
Nävus  maternus,  Behandlung:  X.  388  A;  XXI.  514  A   —  Casnistisches: 
XXII.  284  A. 

—  pigmentosus :  s.  Nigrismus. 

Neapel,  Annuntiata-Hospital  das.:  XXIII.  218  A. 
Nebenhoden,  primäre  Tuberculose:  IV.  86. 

Nebenniere,  Atrophie  u.  fibrinöse  Degeneration  mit  Adison'scher  Kr.: 
XXIV.  185  A.  —  Blutung:  IV.  118  A  —  Pettdegeneratioa:  IV.  102  A. 

—  Vergrößerung  bei  Kleinheit  d.  Ovar.  u.  d.  Uterus:  VI.  451  A. 
Necrologe:  (Streckeisen-Ehinger)  II.  111;  (Ebert)  VI.  113;  (Steiner) 

IX.  456;  (Fleischmann)  XII.  318;  (Bökai)  XXII.  289;  (Somma) 
XXII.  292. 

Necrose,  des  Kiefers:  (bei  Pocken)  V.  327;  (nach  griechischen  Quellen) 
XI.  169;  XIX.  386  A.  —  der  Kniescheibe:  XX.  476  A.  —  des  Schädels: 
XVI.  425. 

Nephritis  s.  Nierenentzündung. 

Nephrotomie:  XIII.  132  A. 

Nerven,  Eigentümlichkeit  bei  Neugeborenen:  XII.  1.  —  Veränderung 
der  peripheren  b.  Chorea:  VIII.  434  A.  —  Erregbarkeit  d.  sensiblen 
b.  Neugeb.:  XIV.  308. 

Nervendehnung,  Wirkung:  XVIII.  309  A. 

Nervenkrankheiten  bei  Kindern:  III.  46;  VII.  194;  XII.  153;  IUI. 
94  A,  95  A. 

Nervenpathologie:  XXII.  348  A. 

Nervensystem,  Erkrankung  bei  Kindern:  XX.  138  A.  —  Veränderung  bei 
Syphilis:  XIII.  143  A.     . 

Nesselsucht  s.  Urticaria. 

Nestle^scbe  Kindernahrung:  VII.  67,  78;  IX.  444  A;  XIII.  434  A. 

Netzhaut,  Blutungen  bei  Purpura:  XII.  293  A.  —  Gliom:  L  312;  IX. 
204  A;  XIII.  425  A.  —  Gasblasen  in  den  Venen  bei  Meningitis  toter- 
cul.:  XII.  169  A.  —  Veränderung  bei  Pachymeningitis  spinal.:  XII. 
293  A.  —  Tuberkel:  II.  341  A. 

Neugeborene,  Abnabelungszeit:  XIII.  125  A,  397  A;  (und  der  Icterus) 
XVI.  236  A  —  Albuminurie:  IX.  433  A;  XXIV.  260  A.  —  Anatomie 
pathol.:  IV.  333.  —  Augenentzündung:  XVII.  159  A;  XIX.  388  A, 
389  A;  XX.  191  A;  XXII.  239  A,  253  A.  —  Augenuntersnchmigeo: 
XVIII.  349  A.  —  Bäder:  (permanente)  XIX.  401 A;  (Missbranch  warmer) 
VII.  264  A.  —  Blut:  (Bilirubinkrystalle)  1.  452  A«  XII.  297  A  - 
rothe  Blutkörperchen;  X.  440  A.  —  innere  Blutung  in  gerichtlich- 
ärztlicher Beziehung:  XXIII.  462  A.  —  kernhaltige  Blutzellen:  IV. 
446  A.  —  Brustdrüsen:  IX.  215  A.  —  Comedonen:  XII.  139  A.  - 
Cyanose:  XIV.  407  A.  —  Producte  der  Darmfaulniss:  XVI.  258  A. - 
Darmimpermeabilität:  XIII.  404  A.  —  epileptische  Krämpfe:  Vi.  428 Ä. 

—  Epithelperlen  im  Munde:  XVI.  234  A.  —  eigentümliche  Erkran- 
kung in  der  Entbindungsanstalt  in  Dresden:  XIV.  425  A.  —  Ernäh- 
rung: s.  Ernährung.  —  pathologische  Anatomie  des  Erythems:  X. 
388  A.  —  Fettdegeneration  (1  F.):  XL  343  A.  —  Galactostase  (1  F.): 
IX.  160.—  quantitative  Bestandteile  d.  Galle:  XXIV.  373  -Gehirn- 
erweichung: XIII.  387  A.  —  Gewichtsverhältnisse:  XIX.  390  A.  - 
Gewichts  Veränderungen:  VII.  263  A.  —  Function  des  Grosshirns:  IX. 
106.   —    Halsgeschwülste:    X.    436  A,    437  A,   438  A.  —   Harn:  H 
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433  A,  436  A,  450  B;  X.  418  A;  (b.  Athrepsie)  XI.  347  A.  —  Hemmnngs- 
nervensystem :  XI.  101.  —  Hydrops:  XIII.  413  A.  —  Icterus:  s.  Icterus.  — 
Ileus  (1  F.):  XVI.  235  A.  —  krähende  Inspiration:  XII.  143  A;  XIII. 
110  A.  —  Katheter  b.  Asphyxie:  I.  449  A.  —  Extravasate  a.  d.  Kopf- 
nickern: II.  348  A.  —  gelbe  Körper  im  icter.  Harne:  XIV.  414  A.  — 
Lebensfähigkeit:  VIII.  474  A.  —  Lungencollaps:  XIV.  407  A.  — 
Meläna:  XXII.  361  A.  s.  w.  unter  Meläna.  —  Hygiene  d.  Mundhöhle: 

XXII.  359  A.  —  ülcerat.  d.  Mundschleimhaut:  XV.  229  A.  —  physiol. 
Eigentümlichkeit  d.  Muskeln  u.  Nerven:  XII.  1.  —  Mycosis  septica 
(1  F.):  VI.  198  A.  —  freiwillige  Nabelblutung:  IV.  246  B.  —  Nabel- 
geschwülste: XV.  231  A.  —  Behaudlg.  d.  Nasencatarrhes:  XIX.  259  A. 

—  Nebenoierenblutung:  IV.  118  A.  —  Erregbarkeit  d.  sensiblen 
Nerven:  XIV.  308.  —  Neurose:  XX.  491  A.  —  Bilirubinkrystalle  in  d. 
Nieren:  IX.  213  A.  —  Pemphigus- Epidemie :  IV.  118  A.  —  Peritonitis: 
XVI  IL  420.  —  psychomotorische  Centren  (b.  Thieren):  XIII.  430  A.  — 
Pylephlebitis  syphil.:  III.  349  A.  —  Atresie  d.Pylorua:  XXII.  264  A. — 
Ranula:  XHI.  123  A.  —  Rheumatismus:  XX.  164  A.  —  Sclerem:  XXIII. 
214 A.  —  septische Erkrr. :  XIV. 423 A.  —  Spinalerkrankungen:  XVI. 218  A. 

-  Sterblichkeit:  (in  Deutschi.)  III.  250  B;  (zur  Verminderg.)  III.  351  A;  (in 
Paris  während  der  Belagerung)  VI.  442  A.  —  Struma:  XVIII.  345  A.  — 
Syphilis:  (u.  die  Amme)  II.  337  A,  345  A;  (u.  Rachit)  III.  239  A;  (hämor- 
rhag.  XIII.  149  A;  (zur  Anatomie)  XIII.  410  A.  —  Temperatur  ders.: 
VIII.  242  A;  XIX.  390  A;  XV.  269  A;  XXIV.  189;  s.  a.  Körpertempe- 
ratur. —  Trismus:  XXII.  286  A.  —  Perforat.  beider  Trommelfelle:  I. 
455  A.  —  Uterinblutung:  VI.  461  A.  —  Verdauungsapparat:  VIII. 
380  B,  468  A.  —  Wägungen:  XII.  298  A;  s.  a.  Körper  wagungen.  — 
Wärmemessungen  r  in.  480  A;  s.  a.  Körpertemperatur. 

Neuralgie  d.  Trigeminus:  XII.  155  A,  165  A. 

Neuralgien,  Anwendg.  d.  Capsicum:  XXV.  145  A. 

Neurin,  Anw.  b.  Diphtheritis:  XI.  230;  XIV.  107. 

Neuritis  ischiad.,  e.  Spinalleiden  vortäuschend:  XV.  207. 

Neuropathische  Beobb.:  XV.  207;  (Oedeme)  XXV.  262. 

Neurosen  kindliche,  Aetiologie:  III.  83.  —  Casuistisches:  (e.  noch  nicht 
beschriebener  Fall)  X.  399  A;  XIII.  95  A.  —  b.  e.  Neugeborenen:  XX. 
491  A.  —  in  Folge  Ohrkrankheiten:  XIII.  424  A. 

Neustadt  a/Berg,  Diphther.-Epid.  das.:  X.  429  A. 

Nicolai-Kinderhospital  in  Petersburg,  Mittheilgg.:  X.  1,  219;  XI.  1. 

Nictitatio:  IH.  63. 

Nieren,  Veränderung  b.  diphther.  Albuminurie:  XVII.  164  A.  —  Atro- 
phie: VIII.  228  A.  —  Blutung  im  Sglgsalter:  IV.  450  A.  —  Cirrhose: 

XXIII.  469  A.  —  Concretionen  b.  Scarlat-Nephr. :  IX.  436  A.  —  Echi- 
nococcus: X1H.  163  A.  —  Geschwulst:  XII.  163  A;  (Exstirpation)  XIII. 
152  A.  —  Infarct  hämorrhag.  n.  Cholera  inf.:   XXIII.  425.  —  Krebs: 

V.  321,  428;  Vit.  247  A;  IX.  483  A;  XI.  349  A,  360  A;  (Histolog.) 
XIII.  163  A;  419  A;  XVI.  462;  XV in.  348;  XX.  507  A;  (m.  Häma- 
turie) XXI.  276.  —  MyxoBarcom:  XVI.  260  A.  —  Verhalten  b.  Neu- 
geborenen: X.  418  A.  —  Ehabdomyom:  XIII.  422  A.  —  Sarcom:  IX. 
436  A,  438  A;  X.  423  A;  XXIV.  305  A  —  Veränderg.  b.  Scarlatina: 
XII.  136  A.  —  primäre  Schrumpfung:  XX.  209  A.  —  Volumen  in 
versch.  Altersstufen:  XV.  259  A. 

Nierenentzündung,  acute:  (Behandlung)  XXI.  454  A;  (b.  anhaltender 
Aourie)  XXII.  387  A.  —  bacteri tische:  XXI.  447  A.  —  diphtherische: 

VI.  212  A;  XX.  156  A.  —  complic.  m.  hämorrh.  Magen-  u.  Darm- 
entzündung: XVII.  166  A.  —  parenchymatöse:  IV.  111  A.  —  n.  Paro- 
titis: XXII.  379  A.  —  scarlatinöse:  VII.  227  A;  (Beh.  m.  Pilocarpin) 
XII.  305  A;  (m.  Kehlkopfödem)  XIV.  409  A5  XVI.  215  A;  XVIII. 
347  A;   (Beh.  m.  Pilocarpin)   XVHI.   362  A;    XX.   166  A.    —    tuber- 
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culöse:  XIX.  205.  —  n.  Varicellen:  XXI.  428  A;  XXIL  248  A,  259  A; 

XXIII.  337;  XXV.  171  A. 
Nierengries,  Hämaturie  u.  Albaminarie  b.  dems.:  VII.  247  A. 
Nierenkrankheiten,  m.  nchflg.  Rückemnarksleiden:   VIII.  439  A.  —  bei 

Säuglingen:  XIX.  424;  b.  Scharlach:  111.  357  A;  IV.  112  A,  242  A. 
Nierensteine:  VI.  360. 

Nierentuberculose,  Chirurg.  Betrachtgn.  üb.  d.:  XXV.  270  A. 
Nigrismus:  XI.  385;  XVIII.  298  A. 
Noma,  Abschaben  b.  d. :  IX.  224  A.  —  Blutuntersuchung:  XIII.  138  1 

—  Caeuistißches:  I.  267.  —  Heilung:  V.  252  A.  —  Pathol.-anatomiscbes: 
X   287.  —  n.  Variolen:  V.  827. 

Nosogenie  d.  Kinderlahmung:  VI.  139. 

Norm  altem  peratur  im  Kindesalter:   III.  116  A    s.  w.  Körpertemperatur. 

Norwegen,  Verbreitung  d.  Scharlachs  das.:  XXI.  862  B. 

Nussblätter:  s.  unter  Juglans. 

Nussschale,  zehnmonatl.  Verhalten  in  d.  Trachea:  VIII.  448  A. 

Nyctalopie  n.  griech.  Qu.:  XI.  263 

Nystagmus:  III.  63. 

o. 

Oberarmknoohen.  Fractur  d.  anatom.  Halses:  XXI l.  241  A.  —  b.  Rachitis. 

XXII.  97. 
Oberbayern,  Pockenepidemie  das.:  VI.  187  A. 
Oberkiefer,  Geschwulst:   V.  253  A.   —   Necrose  b.  Pocken:    V.  327.  - 

Sarcom:  XXIII.  182  A. 
Oberschenkel,  Fractur:   (spontane)  VII.  66;  (Suspension)  XX.  92;  (Terti- 

cale  Extension)  XXII.  238  A.    —    Eindringen   e.  Holzstückes:  XXV. 

161  A.  —  Krebs:  X.  436  A.  —  Verkrümmung  b.  Rachitis:  XXIL  9t 
Oberschenkelkopf,  Resection  wegen  Luxation:  XXIII.  473  A. 
Obliteration,  d.  Dünndarms:  XX.  154  A.  —  d.  fötalen  Wege:  VIII  459  A 

—  d.  Vena  cara  inf.:  XVII.  231. 

Oculomotorius,   Lahmung:   (m.  Hemiparese  d.  and.  Seite)  X1L  164  A; 

XVII.  160  A;  (m.  Hirnerscheinungen)  XX.  471  A;  (periodisch  wieder- 
kehrend) XXII.  354  A. 
Oedem,  d.  Epiglottis:  X.  402  A.  —  hereditäres:  XXIV.  160  A.  —  neuro- 

pathisches:  XXV.  252. 
Oedt,  Pockenepidemie  das.:  VI.  415  A;  VIII.  428  A. 
Oesophagus  s.  Speiseröhre. 
Oestreich,  neues  Impfgesetz:  XVI.  212  A. 
Oestras  hominis:  XX.  166  A. 

Offener  Brief:  (Henoch)  II.  110;  (Apolant)  XII.  184. 
Ohr,  Auswuchs  am  Tragus:   XX.  443  A.  —  Blutung  b.  Scarlatana:  IV. 

351  A.  —  Fremdkörper:  VII.  258  A;  XXI.  531  A;    s.  a.  Gehör  gang, 

Gehörorgan. 
Ohrenflüsse  s.  Otorrhoe. 

Ohrenleiden  b.  Kindern:  (syphilit.)  XVII.  157  A;  XXHI.  470  A. 
Ohrenschmerzen,  Atropin-Eintr.  geg.  d.:  XXI.  516  A;  XXIL  148  A. 
Ohrkrankheiten  b.  Kindern:  V.  41.  —  Complicationen :  XXII.  279  A.  — 

n.  griech.  Qu.:  XI.  263.  —  als  Urs.  t.  Neurosen:   XIII.  424  A.   s.  a, 

Otitis. 
OhrlappchengeechwülBte  b.  Kindern:  XXIV.  328  A. 
Ohrtampon,  neuer:  XXII.  136  A. 
Oldenburg  (Bez.),  Masernepidemie:  IX.  411  A. 

Olga-Heilaustalt  zu  Stuttg.,  Ber.:  XIV.  452;  XVIII.  57;  XXIV.  444. 
Omphalorrhagie  8.  Nabel,  Blutung. 
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Onanie  b.  Kindern:  (S&ugl)  XIII.  155  A;  (u.  Seelenatörung)  XVI.  294; 
XXIII.  460  A. 

Opel'8  Nährzwieback:  XVIt.  26;  XVIII.  433. 

Operationsmethoden  b.  Hornhauta  taphylom :  VIT.  401. 

Ophthalmia,  dipbtheritisohe:  (m.  Chinin  beb.)  XV.  264  A.  —  d.  Neu- 
geborenen, zur  Verhütung:  aVIH,  360  A;  XXII.  133  A.  s.  u.  Augen- 
entzündung. 

Ophthalmoscopie,  b.  diphtherischer  Lähmung:  IX.  208  A.  —  b.  Ge- 
hirnerachfliterung:  IX«  420  A.  —  b.  Hydrocephalus :  V.  460  A. 

Opium,  Toleranz  e,  Saugl.:  XVI.  266  A.  —  Vergiftung  s.  Vergiftung. 

Opticus,  Erkrankg.  b.  Gehirnleiden:  VIII.  231  A.  —  Sarcom:  XV.  219  A. 
—  Tuberculose:  XIII.  151  A. 

Orbita, Fractur  m.  Perforat.  d.  1.  Hirnventrikels:  XXIII.  179  A.  —  Tumoren: 
X.  397  A;  XXÜI.  181  A. 

Orchitis  b.  Hodenentzündung. 

Ordinationsanstalten  f.  Kinder:  XIX.  160. 

Orezza,  Eisenmineralwasser  b.  Anämie:  XXII.  137  A. 

Organismus  pflanzlicher  im  Blute  Scharlachkranker:  II.  169. 

Orthopädie,  allgemeine:  XIX.  364  B.  —  Compendium:  VII.  265  B.  — 
literaturforachnng:  XVII.  41,  409;  XVIII.  152;  XIX.  24;  XX.  15.  — 
Selbstrichtungsmethode:  XXIII.  213  A. 

Orthopädische  Heilanstalt  zn  Leipzig,  Jubiläum:  XIV.  453.  —  Mit- 
theilungen: XI.  439  B. 

08  mastoideum,  Caries  b.  Otitis  med.:  XXII.  377  A. 

Osteom  am  Unterkiefer:  XXIII.  449  A. 

Osteomalazie  b.  Kindern,  im  Allgemeinen:   XIX.  170;  XXI.  213;  XXII. 

287  A.  —  Casuiatisches:  XII.  100;  XXIII.  184  A.  —  künstliche:  VII. 
253  A.  —  u.  Rachitis:  XIX.  430. 

Osteomyelitis,  Casuistisches:  XX.  198  A;  478  A.  —  unter  d.  Bilde  c. 
acuten  Gelenkrheumatismus:  XIII.  167  A.  —  infecÜöse:  X.  434  A, 
435  A.  —  ischorrbämica  n.  d.  Impfung:  VIII.  98.  —  maligna  acntis- 
8ima:  X.  435  A.  —  d.  Scrophulösen  u.  der  Tuberculose:  XXV.  217. 

Osteosarkom:  XIL  206;  (d.  Unterkiefers)  XXII.  280  A. 

Osteotomie,  b.  Rachitis:  V.  1;  XX1L  141  A,  142  A.  —  d.  Schenkelhalses: 
XXI.  632  A,  —  subcutane:  XIII.  49.  —  d.  Unterextremitäten:  XVIII. 

288  B. 

Ostitis,  einige  Formen  b.  Syphilis  heredit.:  XXIII.  162  A. 

Otitis,  m.  Caries  oes.  mastoid.:  XXII.  377  A.  —  dipbtheritisohe:  XII. 
294  A.  —  ni.  Kleinhirnabscess:  XVL  263  A.  —  m.  Moniere*  scher  Kr.: 
XXI.  515  A.  —  m.  nchf.  Meningitis:  XII.  294  A.  —  m.  nchf.  Pyämie: 
XIII.  423  A.  —  Reseotion  d.  os  maet.:  XXV,  166  A.  —  oharacterist. 
Schreien  b.  den.:  XXI.  31.  —  Perfor.  d.  Trommelfells  b.  eitriger:  XXI. 
531  A. 

Otorrhö,  Behandlung:  XXI.  680  A.  —  eitrige  m.  Delirien:  XIII.  151  A. 

-  Thrombose  d.  Sin.  tr.  n.  dieser:  XXIV.  306  A. 
Ovariotomien:  IV.  351;  V.  263  A;  XIII.  163  A;  XXI.  452  A. 
Ovarium,  Cyste:  XIII.  422  A.  —  Geschwülste:  XIII.  164  A;  XIX.  387  A. 

-  Hyperästhesie:  XII.  168  A.  —  Tuberculose:  XIII.  421  A. 
Oxalsäure  geg.  Diphtheritis :  VIII.  238;  IX.  221  A. 

Oxyaris  vermic,  Behandlung:  XXII.  158  A,  (m.  Fischthranklyst.)  389  A. 

-  Symptome:  XX.  152  A. 

Ozon,  Anwendg.  b.  Infectionskrankheiten:  XVI.  266  A.  —  Werth:  XVI. 
257  A. 
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P. 

Pach ymeningitis ,  hämorrhagica:  I.  155;  II.  438;  VI.  152.  —  spinalis  m. 
Veränderung  d.  Retina  u.  Choroid.:  XII.  293  A. 

Pädiatrik,  Chirurg.  Beiträge:  IV.  140;  V.  8;  VII.  97;  östr.  Jabrbuch: 
III.  374  B.  —  Werth  d.  subcut.  Injectionsmetboden:  IV.  325.  -  Klinik 
ders.:  IX.  225  B. 

Pädiatrische  Mittheilungen:  (a.  d.  Frauen-  u.  Kinderpolikl.  zu  Coburg, 
XIV.  103;  (auf  d.  63.  Nat-V.)  XVI.  186;  (a.  d.  Kopenhagener  Poli- 
klinik) XXV.  163  A. 

Palatum  fissum:  XI.  172. 

Pankreas,  Erkrankung  des«,  m.  Fettdiarrhöe:  XVIII.  322  A.  -  Irek 
XXIII.  144.  —  b.  heredit.  Syphilis:  IX.  210  A. 

Pankreasen) ulsion  geg.  Atrophie:  VI.  216  A. 

Pankreassaft,  Fermentwirkung  auf  Stärke:  VI.  443  A. 

Pan Ophthalmitis  spontane:  XV.  253  A. 

Panzer  pneumatischer:  X.  446  A. 

Papaine  b.  Diphtheritis:  XVIII.  415. 

Papayotin,  Anwendg.  b.  Diphtheritis:  XVII.  329  A;  XX.  169  A;  XXI 
462  A;  XXIII.   1;  XXIV.  268  A;  XXV.  169  A. 

Papier  h\b  Ersatz  d.  Windeln:  XIV.  444  A. 

Papillom,  d.  Harnblase:  XIII.  420  A.  -  d.  Haut:  IV.  270;  V.  225  L- 
d.  Kehlkopfes:  VIII.  221  A;  XIII.  393  A;  XVII.  361. 

Paralysis,  agitans  (n.  Schreck):  XIII.  102  A.  —  pseudohypertrophict: 
XVIU.  810  A.  —  spinalis:  s.  u.  Contractur,  Lähmung,  Spinalparalpe. 

Paramyoclonus  multiplex:  XX.  140  A. 

Paranephritis,  1  F.:  VIII.  197. 

Paraplegie,  geheilt  durch  Abfuhrmittel:  XXI.  505  A.  —  b.  Blutung  in  d. 
Wirbelcanal:  IX.  186  A.  —  m.  acuter  Nephritis:  XIII.  388  A. 

Parasit  pflanzt.:  s.  Pilz. 

Paris,  Augenkrankheit  im  Edrspital  das.:  XXIII.  457  A.  —  Belagerung; 
(Ernährung  d.  Säugl.  während  dieser)  V.  241  B;  (Sterblichkeit  d 
Neugeb.)  VI.  442  A;  (Gesundheitszustand  d.  zu  dieser  Zeit  gezeugten 
Kinder)  XXIV.  318  A.  —  Verbreitg.  d.  Diphtheritis:  XXIII.  453  A.  - 
Masern  das. :  XXIII.  456  A.  —  Pemphigus-Epidemie  im  Hosp  St.  Looi*: 
XIII.  93  A.  —  Scharlach  in  d.  Edrspitälern:  XXV.  286  A. 

Parotis,  Exstirpation:  XXII.  280  A.  —  Fermentwirknng  des  Saftes  auf 
Stärke:  VI.  443  A.  —  Geschwulst:  XIX.  345. 

Parotitis,  Aetiologie  n.  Pathogenese:  XXIV.  316  A.  —  m.  Convulsiocen 
u.  Tod:  XXV.  278  A.  —  in  Folge  Verstopfung  d.  ductus  Stenonian .: 
X.  369.  —  Erkrankung  versch.  Organe  b.  d.:  XXIV.  316  A.  -  nach 
griechischen  Qu.:  XI.  246.  —  m.  Metastase  in  d.  Hoden:  XIX.  2ft, 
371  A.  —  Incubationszeit:  II.  335;  XIX.  229  A.  —  Labyrinthaffecfcionen: 
XXI.  462  A.  —  Nephritis  n.  ders.:  XXII.  379  A.  —  m.  nchflg.  Orchitis 
u.  Meningitis:  XXL  492  A.  —  Buppurative  b.  Abd.-Typhua:  XX  464  A 
—  Taubheit  in  Folge  d.:  XXIV.  316  A. 

Parotitis- Epidemie  in  Breslau:  XII.  409 

Pasteur  u.  d.  Hundswuth:  XXV.  296  A,  298  A. 

Parrot'sche  Krankheit:  XXV.  281  A. 

Patella  s.  Kniescheibe. 

Pathogenese,  d.  Athrepsie:  X.  411  A.  —  d.  Keuchhustens:  X.  174  — 
d.  Lähmung  d.  Kinder:  VIII.  203  A;  IX.  191  A,  420  A;  X  396  L  - 
d.  Parotitis:  XXIV.  316  A.  —  d.  Rachitis:  XIV.  431  A.  —  d.  Variola: 
VIII.  206  A. 
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Pathologie  u.  Patholog.-anatomisches ,  d.  Albuminurien:  I.  227  A.  —  cK 
Cholera:    X.  84.    —    d.  Chorea:    IX.  417  A;    XI.  322  A;    XII.  160  A; 

XIII.  106  A.  —  d  Croup:  IX.  194  A;  X.  76.  —  d.  Diphtheritis:  V11I. 
463  A;  X.  73;  XVII.  161;  (Lähmung)  XX.  146  A,  463  A.  —  d.  Ge- 
hirnrinde: XII.  189.  —  d.  Genu  valgum:  XVIII.  410.  —  d.  Kindes- 
alters: (d.  1.)  II.  107  B;  XXI.  316  B  —  d.  Leukämie:  V.  122  B.  — 
Lungenentzündung  b.  KK.:  X.  266.  —  d.  Lungenschwindsucht:  X.  231. 

—  d.  Lymphdrüsen:  II.  466  A;  XVIII.  343  A.  —  üb.  Magengeschwüre: 
X  289.  —  üb.  Masern:  II.  77;  X.  2.  —  d.  Mastdarmes:  V.  126.  — 
d.  Meningitis  tuberc:  I.  327  A.  —  d.  acuten  Miliartuberculose :  X. 
247.  —  üb.  Morbus  Bright.:  X.  299.  —  d.  Muskelkrämpfe:  XVIII. 
306  A.  —  üb.  Noma:  X.  287.  —  üb.  Peribronchitis  tuberc.:  X.  222. 
Mittheilgn.  a.  d.  Petersburger  Nik.-Kdrspital:  X.  1.  219.  —  üb.  Phthisis 
intestin.:  X.  291.  —  üb.  Pleuritis:  X.  279.  —  üb.  Pocken:  X.  24.  - 
üb.  Purpura:  X.  268  A.  —  d.  Rachitis:  XVII.  144  A;  XIX.  878  A.  — 
d.  seitl.  Rückgiatskrümmung;  I.  466  A.  —  üb.  Scharlach:  X.  17.  — 
üb.  Sclerema  neon.:  X.  387  A;  XIX.  236  A.  —  d.  Spasmus  glottidis: 

XIV.  408  A.  —  Vorlesung  üb.  specielle:  XXIII.  366.  —  üb.  Syphilis: 
X.  98.   —  d.  Tetanus:  XIV.  92.  —  d.  Typhus  exantb.:  I.  35;   X.  32. 

—  d.  1.  Zähnung:  VI.  441  A.  s.  a.  Anatomie  pathol. 
Paulcke's  Milchsalz:  XVIII.  38,  61,  362  A. 

PäTOr  nocturnus:  s.  Aufschrecken  n. 

Peliosiß    rheumatica:    I.    396;    (Fieberverlauf)    VI.    30;    XVI II.  298  A; 

(diagnost.  Irrthum)  XXIII.  449  A. 
Pel?i- Peritonitis  tubercul.:  XIII.  421  A. 
Pemphigus,  Aetiologie:  VI.  412;  VIII.  426.  —  n.  Anurie:  XXII.  274  A. 

—  Casuistisches:  III.  236  A;  XIII.  92  A;   XVII.  106  A;  XXII.  248  A. 

—  Contagiosität:  V.  226  A;  VIII.  210  A;  IX.  304,  394.  —  combinirt 
m.  Entwickelungshemmung:  XIV.  890  A.  —   idiopathischer:   VI.  326. 

—  Inoculaidon:  X.  387  A.  —  zur  Kenntniss  u.  Lehre:  XV.  206  A; 
(d.  acuten)  XXI.  430  A.  —  b.  Masern:  XIX.  238  A.  —  Heiig.  d.  chron. 
durch  Nervenausdehnung:  XVIII.  309  A.  —  syphiliticus:  XIII.  147  A; 
XVII.  147  A.  —  b.  Typhus  u.  Croup:  VII.  226  A.  —  d.  untern  Kürper- 
hälfte: XXII.  239  A. 

Pemphigusblase,  Anatomie:  XIII.  412  A. 

Pemphigusepidemie:  IV.  118  A;  (im  Hospit.  St.  Louis)  XIII.  93  A. 

Pemphignserkrankungen  in  d.  Praxis  e.  Hebamme:  XI.  319  A. 

Penis,  Missbildung:  V.  264  A. 

Pepsin,  b.  Diphtheritis  u.  Croup:  V.  247  A.  —  b.  d.  künstl.  Ernährung: 

V.  464  A. 
Peptongehalt  d.  Kuh-  u.  Frauenmilch:  XXV.  168  A. 
Percussion  topograph.  im  Kindesalter:  XVIII.  463  B. 
Perforation,  cL  Carotis  comm.  durch  Retropharyngealabsc. :  XVIII.  324  A. 

—  d.  Lunge:  XHI.  79.  —  e.  Peritonealabsc.  durch  den  Nabel:  VI1 1. 
227  A.  —  in  d.  Rectum  b.  Pericystitis:  IX.  176.  —  spontane  d. 
Schädels  im  1.  Kindesalter:  XV.  246  A.  —  d.  Trachea  durch  Drüsen: 
\UL  218  A.  —  beider  Trommelfelle:  I.  466  A. 

Peribronchitis  tuberc,  Pathol. -anatom. :  X.  222. 

Pericarditis:  (im  Verl.  v.  Pleuritis)  VII.  234  A;  XVII.  124  A;  XX.  146  A, 

(m.  Paracentese)  462  A;  XXIII.  167  A;  (u.  Empyem)  XXIV.  300  A. 
Pericardium,  Incision:  XVII.  116  A.  —  Obliteration :  XXI II.  168  A.  — 

Function:  VIL  234  A;  IX.  422  A. 
Pericystitis,  Durchbrach  d.  Exsudates  ins  Rectum:  IX.  176. 
Perinealabscesse,  Beobb.:  XIV.  168. 
Perinealhoden  m.  acuter  Orchitis:  XXI.  601  A. 
Perinephritis,  Abscesse:  X.  418  A.  —  Casuistisches:  XVI.  247  A. 
Periodicität  acuter  Exantheme:  III.  444. 
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Periorchitis,  m.  d.  Hör  and 'sehen  Verb,  beb.:  XIV.  370. 
Periostitis,   d.  Kiefers  (n.  griech.  Qu.):  XI.  169.   —   maligna  o.  Prämie 

ohne  äussere  Wunde:  XX.  474  A.  —  phlegmonosa:  XX.  478  A. 
Periporitis:  XX.  195  A;  XXIII.  146. 
Periproctitis;  XIV.  168. 
Perisplenitis:  X.  414  A. 
Peritoneum,  Abscess  m.  Perfor.  durch  d.  Nabel:  VIII.  227  A.  —  Cm- 

cinom:  XII.  150  A. 
Peritonitis,   im  Allgemeinen:  X.  416  A;   XXII.  281  A.    —   chronische: 

(n.  Trauma)  VIII.  228  A;  (m.  Prolaps  <L  Nabels)  X.  414  A;  XII.  338; 

(nicht  tubercul.  m.  Verkäsg.  d.  Mesent-drr.)  XV.  465.   —  secuidfa 

b.  Empyem:  XXI.  494  A.  —  fötale:  L  216;   XII L  121  A.  —  d.  Seu- 

geborenen:   XVIII.  420,  481.    —   m.  Perforation;  VIII.  461  A;  XXV 

159  A.  —  »eröee:  (Punction  u.  Heiig.)  XVI.  170.  —  d.  spateren  Kindes- 

alters:   XIV.  157.    —    durch  Thrombose  entst:   X.  414  A  —  tuber- 

culöse:  (Aetiol.  n.  Diagn.)  XVII.  123  A;  128  A;  XXL  180;  (iL  Diphtfa 

XXIV.  298  A. 
Perityphlitis:  Vffl.  461  A;  (Abscess)  XIII.  121  A;  XIX.  336;  XXI.  5«  1 
Perlsucht  d.  Tbiere,  Impf  barkeit  ders.:   IV.  339  A.    —    Infectiositit  d. 

Milch:  XXI.  478  A.  —  und  Tuberculose:  XVII.  188  A. 
Pes  equino-varu8,  m.  Gypsverband  beh.:  XXV.  163  A. 
Pes  equinus  acquisit.,  Enucleation  d.  Talus:  XXL  360  A. 
Pes  varus,  zur  Behandlung:  XXV.  163  A.  —  n.  griech.  Qu.:  XI.  90- 

partielle  Resection  d.  Fusswurzelknochen :  XV.  194  B.  —  Heiig.  darch 

(Heftpflaster)  Verband  u.  Manipulationen:  XVI.  177. 
Pest,  a.  d.  Kinderspitälern ,  Beh.  d.  Augenkrankheiten:   V.  283;  VL  39, 

251,  384.    —    Berichte  u.  Mittheilgn.:   VII.  352;   VIIL  869;  1X335; 

XII.  310;    XIII.  172;    XIV.  450;    XV.  139,  164;    XVI.  264;  XVIL  195, 

294;  XVIII.  316  A;  XIX.  309,  318;  XXIV.  442.    —   Chirurgisches:  V 

170;  VI.  148;  VII.  66.  —  Statistisches:  X.  442. 
Petersburg,  Diphtheritis-Epidemie  das.:  XX.  511  A.  —  Ber.  d.  Diphth. 

Hospitals:  XXII.  259  A.  —  Ber.  d.  Findelhauses:  I.343B;  XIX.  416  A; 

XX.  505  A.  —  Ber.  a.  d.  Kinderspitälern:  X.  1,  219;  XIV.  452;  XVI 

86.  426.  XVIII.  56;  XIX.  415;  XXII.  402;  XXIV.  444.  —  Maiernsterb- 

lichkeit:  XXV.  169  A. 
Petroleum,  Anw.  b.  Keuchhusten:  VI.  436  A. 

Pferd,  Impfg.  d.  Nasenschleimes  e.  an  Scarlatina  erkr.r  XXI.  484  A 
Pferdepocken:  XII.  131  A,  136  A. 
Pflastermulle:  XXII.  381  A. 

Pflaumenkerne,  Vergiftung  durch  diese:  XIX.  363  A. 
Pharyngitis,  exsudativa  b.  Diphth.:  XIV.  65.  —  gangränöse:  XVI.  171 
Pharyngolaryngitis  ezsudat.:  XIV.  119. 
Pharynx,  Entleerg.  e.  Abscesses  in  d.  äusseren  Gehörgang:  XVII.  1*6  A 

—  Lähmung  b.  Soor:  XXI.  210.  —  Tuberculose:  XXI.  179,  183. 
Phenylcampher  b.  Diphtheritis :  XIII.  168  A. 
Phenylsaures  Natron  b.  Keuchhusten:  XIII.  158  A. 
Phimose,  Behandig.  m.  Dehnung:  XX.  490  A.  —  als  Uro.  epileptischer 

Anfälle:  X.  399  A.  —  als  Urs.  v.  Hernien:    XVIL  153  A.  -  als  Urs 

v.  Pyurie:  V.  466  A. 
Phlebitis,  zur  Diagnose:  IV.  353. 
Phlegmone,  in  d.  Fossa  iliaca:  VIIL  461  A.  —  d.  Scrotum  b.  Nengeb.: 

VIII.  424. 
Phosphor,    äusserl.  Anw.  b.  Craniotabes:   XXII.   390  A.    —   innerl  bei 

Rachitis:   XXI.  455  A;  XXII.  393  A,  394  A;   XXIII.  71,  185  A,  352; 

XXIV.  270  A,  275  A;  XXV.  172  A.  —  VergiRung:  s.  unter  Vergiftnng 
Phthisis,  intestinalis,  Pathol.-anatomisches:   X.  291.    —   pulmonum:  s. 

Lungen-Schw. 
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Physiognomie  b.  Syphilis  cong.:  XXI.  33. 

Physiologie,  patholog.  d.  Athrepsie:  X.  411  A.  —  d.  Kindesalters:  (d.  1.) 
II.  107  B;  XXI.  361  B.  ~  d.  Lactation:  VIII.  476  A.  —  d.  Mastdarms: 
V.  125.  —  d.  Mattermilch:  XX.  369.  —  d.  1..  Zähnung:  VI.  441  A. 

Phytotoxin,  Drasüoam:  XXV.  143  A. 

Pia  mftter,  entzündl.  Erkrankung:  XII.  105.  —  Tuberculose:  I.  112. 

Piazza  s.  Liquor  P. 

Pica  b.  Kindern:  in.  63  j  XXV.  138  A. 

Piemontesisches  Seehospital  zu  Loano:  XIV.  373. 

Pigmentkreb8  d.  Kleinhirns:  V.  240  A. 

Pigmentmilz  b.  febr.  interna.:  II.  88. 

Pikrinsäure,  b.  Keuchhusten  angew.:  XXII.  277  A. 

Pilocarpin  in  d.  Kinderpraxis:  XII.  805  A;  XIII.  427  A;  XXII.  276  A.  — 
b.  urämischer  Amaurose:  XVI.  256  A.  —  b.  Diphtheritis:  XVII.  323  A, 
325  A,  329  A;    XVIII.  109,  355  A;  XX.  187  A;    XXII.  240  A,  247  A. 

—  Gefahren:  XVIII.  354  A.  —  Literatur -Verzeichniss:  XV.  205  A.  — 
b.  Scharlach:  XVI  337;  XVIII.  362  A;  XIX.  400  A.  —  b.  Urämie: 
XV.  376. 

Pilz  vom  genus  Oidium  b.  8äugl.:  XIX.  237  A. 

Pilz  Vegetationen  niedre  b.  Diphther.:  XX.  509  A. 

Piscidia  erythrina,  Schlaf  Wirkung:  XXI.  514  A. 

Piagin'aches  ImpfVerfahren :  XX.  136  A. 

Plaster  of  Paris:  XIV.  110. 

Pleura,  Echinococcus:  XXIII.  165  A.  —  Rundzellensaroom :  XXII.  358  A. 

Pleuritis,  abnormer  Ausgang:    XII.  141  A.    —    Behandlung:    XXII.  167, 

213.  —   frühzeit.  Entfernung  d.  Drainage:    VIII.  461  A.  —  m.  Endo- 

Pericarditis   n.  Myocardit.:  VII.  234  A.   —   im  Juliushospital:   XVII. 

395.  —  Operation:  VI.  204  A;  IX.  193  A.  —  Pathol. -anatomisch es :  X. 

279.  —  n.  Scharlach:  VI.  207  A.  —  Studien:  XX.  202  A.  —  tuberculosa 

m.  Diphther.:  XXIV.  293  A. 
Pleuritische  Exsudate:  s.  Exs.  pleur. 

Pleurotomie  antiseptische  ohne  Ausspülung:  XXII.  146  A. 
Plexus  brachialis,  Sympathicus-AfFectionen  n.  Verletzung:  IV.  115  A. 

—  choroideus,  Carcinom:  XXIV.  308  A.  — -  Hyperplasie  b.  Hydroceph. 
int:  XXI.  419. 

Pneumatische  Apparate  in  der  Kdrpraxis:  X.  445  A. 

—  Behandlung,  im  Kdsaltere  XIII.  263.  —  b.  chron.  Lungenentzündung: 
XV.  256  A. 

Pneumatischer  Panzer:  X.  446  A. 

Pnenmonia  migrans:  XV.  475.  8.  im  Uebr.  Lungen-Entz. 

Pneumopericardium  m.  Emphysem:  XIII.  111  A. 

Pneumothorax,  im  Juliushospital:  XVII.  404.  — •  im  Verl.  v.  Keuchhusten : 
XXII.  273  A.  —  n.  Lungengangrän:  V.  206.    . 

Pocken,  Aetiologie:  VIII.  206  A.  —  Behandlung:  s.  Pockenbehandl.  — 
Casoi8tik:  VIII.  205  A.  —  chirurgische  Erscheinungen:  XX.  218  A.  — 
Desinfection  durch  Chlorkupferdämpfe:  VI.  220  A.  —  Beziehung  d. 
Impfung  z.  d.:  XII.  135  A.  —  b.  Impfung  im  Incubationsstadium: 
XIX.  227  A.  —  Incubationszeit:  X.  386  A.  —  im  Jnliushopital:  XVII. 
343.  —  Veränderungen  d.  Knochenmarkes:  VIII.  206  A.  —  m.  Larynx- 
1  ahmung:  VI.  198  A.  —  gleichzeitig  m.  Masern:  I.  484;  IV.  220.  — 
Morbidität:  111.  444.  —  m.  Koma  u.  Neorose  d.  Kiefers:  V.  327.  — 
Paraplegie  n.  d.:  VI.  197  A.  —  Pathogenese:  VIII.  205  A.  —  PathoL- 
anatomisches:  X.  24.  —  Periodicität:  III.  444.  —  Prodromalexanthem: 
V.  228  A.  —  Veränderung  d.  Bachens  etc.:  XIX.  11.  —  Becidive:  V. 
439  A;  VIIL  206  A.  —  Wirkg.  b.  Schwangeren  u.  Fötus:  XIII.  383  A. 

—  confluirende  im  7.  Schw. -Monate :  XI.  315  A.  —  glchztg.  m.  Schar- 
lach:  IV.  167;  VI.  416  A;  VIIL  205  A.  —  n.  Scharlach:  XXL  428  A. 
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Sterblichkeit:  HL  444;  (Einfl.  d.  Impfg.)  XXI.  483  A.  —  Sterblich- 
keitsstatistik in  England:  IX.  411  A.  —  Infection  in  Mtero:  Y.  439  A; 
XVI.  214  A.  —  glchztg.  m.  Varicellen:  XIV.  388  A.  —  Verhältnte 
z.  d.  Varic.  s.  Varicellen  frage. 

Pockenausschlag,  n.  Jodtinkturbepinselnng:  XX.  211  A.  —  verspäteter 
b.  Masern:  XXII.  273  A.  —  m.  essigs.  Thonerde  beh.:  XXL  428  A. 

Pockenbehandlung,  im  Allgemeinen:  XVIII.  354  A;  XX.  218  A.  —  anti- 
septische:  Y.  438  A.  —  m.  Eisensesquichlorid:  VI.  189  A.  —  mecha- 
nische: VIII.  206  A.  —  m.  Sarracentinktur:  III.  239  A.  — -  m.  Yacci- 
nation:  V.  439  A;  VI.  186  A.  —  m.  Xylol:  V.  437  A. 

Pockenbericht  des  Dr.  Meyer:  III.  352  A. 

Pockenepidemie,  in  Amerika:  XX.  217  A.  —  in  Basel:  IX.  62.  —  iu  Bern: 
XX.  184  A.  —  in  Chemnitz:  IV.  448  A.  —  in  Dresden:  I.  122.  -in 
Dublin:  XIII.  385  A.  —  in  lUrde:  Y.  439  A.  —  in  Leipzig:  VI.  188  A. 
—  in  Lyngdal:  XXI.  366  A.  —  in  Oberbayern:  VI.  187  A.  —  in  Oedt. 
VI.  415  A;  VIII.  428  A.  —  in  Prag:  XII.  135  A.  —  Statistik  v.  d. 
JJ.  1872—74:  X.  390  A. 

Pockenkranke,  Unters,  d.  Blutes:  XVIII.  294  A.  —  Veranderg.  d.  Knochen- 
marks: VIII.  206  A. 

Pockenlymphe,  Aufbewahrung:  IX.  410  A.  —  Hefebildung:  I.  453  A  - 
microscopische  Bestandteile:  I.  323  A.  —  Organismen:  VI.  187  A.  s. 
im  Uebr.  Lymphe. 

Pockennarben,  Verhütung:  I.  326  A;  XVÜI.  296  A. 

Pocken -Varicellenf rage:  I.  131;  IV.  206,  840  A;  (Uni tat)  VI.  160;  (Nicht 
identität)  VI.  187  A,  189  A,  419  A;  VII.  444;  VIII.  207  A,  253  B, 
418;  (Unit&t)  XI.  815  A. 

Podophillin:  XVIII.  365  A. 

Podophillotoxin:  XVIII.  355  A. 

Poliencephalitis  acuta:  XXII.  173. 

Poliomyelitis  anterior:   XII.  321;   XIII.  226,  388  A;   XV.  286;  XIX.  324. 

Polyarthritis  rheumat:  XII.  282  A;  XXIV.  184  A. 

Polydipsie  s.  Durst 

Polypen,  im  Kehlkopf:  IV.  100  A.  —  des  Mastdarmes:  IV.  371.  —  der 
Vagina:  X.  424  A. 

Polysarcie  m.  Erfog  beh.:  XVII.  148  A. 

Polyurie  n.  Stich  (v.  Ixodes  ricin.):  XXIV.  272  A;  (▼.  e.  Holsbock) 
XXV.  158  A. 

Pommern  (Prov.),  Taubstummenstatistik:  XVII.  168  A. 

Pons  Varolii  s.  Brücke. 

Porencephalie:  XV.  830. 

Potfsches  Uebel,  Symptome:  XXIV.  320  A. 

Prag,  Epidemien  das.:  I.  330  B;  XII.  135  A. 

Prager  Findelan stalt,  Bericht:  I.  228  B.  —  Mortalität:  XI.  329  A.  - 
Statistik:  XI IL  161  A. 

Prager  Kinderspital  er,  Ber.  u.  Mittheilgn.:  I.  330  B;  II.  85;  (Geschichte) 
III.  217;  XII.  309;  XI UL  172;  XTV.  460;  XVI.  264;  XVÜI.  63;  XIX. 
413;  XXII.  400;  XXIV.  441. 

Präputium  s.  Vorhaut. 

Prästö,  Sublimatbehandlg.  im  Krankenhause  das.:  XXV.  166  A 

Prinz-Peter  v.  01d.-Kdrspital,  Ber.:  XVIII.  66. 

Proce8se  diphtherische:  VI.  449  A. 

Processus  mastoideus:  s.  Zitzenfortsatz. 

—  vermiformis:  s.  Wurmfortsatz. 

Prodromalstadium  d.  Masern:  I.  93. 

Prognose,  d.  Croup:  XII.  81.  —  d.  Meningitis  tubercul.:  Y.  235  A. 

Prolapsus  s.  Vorfall. 
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Prophylaxis,  d.  ConjunctiYalblennorrhoe :  XVII.  159  A;  XXV.  176  A.  — 
d.  Darmkrankheiten  im  1.  Kindesalter:  XXIII.  454  A.  —  d.  Infectiona- 
k rankheiten:  XVI.  262  A,  263  A.  —  d.  Keuchhustens :  XIII.  393  A; 
XXIV.  98.  —  d.  Masern:  Xu.  138  A5  XXIV.  93.  —  d.  Scharlach:  IX. 
188  A;  XXIV.  98.  —  d.  Scrophulose:  XXV.  279  A.  —  internationale 
d.  venerischen  Erankhh.:  III.  486  A. 

Propylamin  gegen  Chorea:  XIII.  159  A;  XVI.  258  A. 

Prostatastein,  Steinschnitt:  XXIII.  474  A. 

Prurigo:  VH.  458;  (m.  Pilocarpin  beh.)  XV.  206  A. 

Pruritus  n.  griech.  Qu.:  XL  265. 

Pseudocroup:  II.  98  A;  (schwierige  Fälle)  XXV.  296  A. 

Pseudohypertrophie  d.  Muskeln:  VIII.  440  A;  IX.  415  A;  X.  207;  XIII. 
417  A,  418  A;  (i.  einer  Familie  3  F.)  XVI.  227  A;  (u.  d.  juvenile  Form 
d.  progreas.  Muskelatrophie)  XXII.  350  A;  352  A;   (zur  Pathogenese) 

XXIII.  219  A. 

Pseudomeningitis  jugendlicher  Taubstummer:  XXIII  450  A. 
Pseudoparalyse  syphilitische:  XXI.  334  A,  385  A;  XXV.  281  A. 
Pgeudoscrophulose:  XXIV.  328  A. 
Psoasabscess,   u.  Gehirn  tuberculose :   V.  315.    —   Heilung  n.  Eröffnung: 

XX.  474  A. 
Psoitis:  (suppurat  m.  Pyämie)  VIII.  369;  XII.  148  A;  XIX.  340. 
Psoriasis,  n.  griechischen  Qu.:  XI.  267.  —  n.  Impfung:  XIV.  371. 
Psychomotorische  Centren  neugeborener  Thiere:  XHI.  430  A. 
Psychosen,  u.  d.  Nacbahmungsbetrieb :  XVI.  297.  —  toxische:  XVI.  298. 

s.  im  Uebr.  Seelenstörunpen. 
Pubertät,  vorzeitiger  Eintritt:  XI.  860  A. 
Puerperale  Infectdon  b.  e.  Neugeb.:  XI.  843  A. 
PolmoDalklappenleiden:  VI.  430  A;  (ulcer.)  XXV.  275  A. 
Puls,  b.  Meningitis  tubercul.:  XVII.  69.  —  Einfl.  d.  äusseren  Temperat.: 

XXIV.  279  A. 

Pulsfuhlen.  -schreiben,  -messen:  XXIT.  396  A. 

Pupillar-Phänomen  b.  Hirnaffectionen:  XXI.  346  A. 

Pupillen,  Ungleichheit  b.  unilateralen  Affectionen  versch.  Körperregionen: 

V.  453  A. 
Purpura  erythematosa:  XVI.  215  A. 

—  hämorrhagica,  m.  tödtl.  Ausgange:  XVI.  215  A.  —  Casuistisches: 
XX.  447  A;  XXI.  510  A;  XXII.  273  A.  —  Blutung  in  d.  Choroidea? 
XIU.  98  A.  —  e.  eigenth.  Form:  VIII.  431  A;  XXII.  279  A.  —  bei 
Herzfehler:  XX.  462  A.  —  Blutung  a.  d.  Nase:  XIII.  385  A.  —  Path.- 
anatomisches:  X.  268  A.  —  Blutung  in  d.  Retina:  XII.  293  A.  —  An- 
wendung d.  Seeale  corn.:  IL  346  A.  —  n.  Typhus:  XVH  180  A. 

—  syphilitica:  XIII.  149  A. 

Pyämie,  zur  Casuißtik:  IX  388.  —  n.  Embolie:  XV.  471.  —  in  Folge  v. 

Otit  int.:  XI11.  423  A.  —  ohne  äussere  Wunde:  XX.  474  A. 
Pyelonephritis  n.  Scharlach:  XXIII.  200  A. 
Pylephlebitia  suppurativa:  XVI.  240  A. 

—  syphilitica  b.  Neugeb.:  III.  349  A. 
Pvlorus,  Atresie:  VIEL  367;  XXII.  264  A. 
Pyohämie  u.  Diphtheritis:  III.  349  A,  355  A. 
Pyopneumothorax:  VI.  97;  X.  403  A. 
Pyurie  in  Folge  y.  Phimose:  V.  466  A. 

d 

Quecksilber,   b.  Diphtheritis:  XXI.  463  A.  —   Vergiftung:  XL  81.   s.  a. 

Calomel,  Hydrargyr.,  Sublimat. 
Quecksilbercyanid  b.  Diphtheritis:  XX.  498  A;  XXI.  466  A. 

Jahrbuch  t  Kinderheilkunde.   N.  F.  Begister  1— XXV.  6 
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R. 

Racenverechiedenheit  d.  Kühe,  Einfl.  auf  d.  Milch:  XIII.  435  A. 

Rachen,  Erkrankungen  n.  Diphtheritis  das.:  XVI.  241  A.  8.  im  Uebr. 
Diphtheritis.  —  tuberculöse  Geschwüre:  XIII.  140  A.  —  Herpes:  XVI. 
236  A.  —  behaarter  Polyp:  XXII.  362  A.  —  krankh.  Yer&ndenrogeü 
b.  einigen  acuten  Infect.-Krr.:  XIX.  1. 

Rachenaffectionen  als  Prodromalerscheinung  b.  Scharlach:  XI H.  90  A. 

Rachenkrankheiten  m.  Elektricit&t  beh.:  XII.  301  A. 

Rachitis:  I.  194;  XVI.  242  A;  XVII.  137  A,  139  A,  144  A;  XIX.  121  B: 
XXII.  118,  286  A,  373  A;  XXIII.  221  B.  —  acute:  I.  200,  444;  XVllL 
192;  XIX.  483;  (m.  Scorbut)  XX.  463  A;  (charakteristische  Svmptomr) 
XXI.  32,  38.  —  Aetiologie:  XIV.  431  A;  XV.  115;  XVII.  1U  A, 
XIX.  379  A.  —  b.  e.  Affen:  XX.  464  A.  —  Beobb.  im  ChriatecfatB 
Kinderspitale:  XXII.  52.  —  congenitale:  I.  194;  VIII.  468  A;  XII 
386  A.  —  Diagnose  etc.:  XXII.  191.  —  fötale:  XV.  79.  -  it* 
herrische  Institute  f.  s.:  XXI.  470  A  —  Mangel  an  Kalksalzen:  XIII 
168  A.  —  d.  Kiefers:  XII.  291  A.  —  Klinisches  Bild:  XX1L  179  - 
Knochenveranderungen  b.  d.:  X.  431  A;  XIII.  433  A;  XIX.  372  A.  - 
künstliche:  VII.  253  A;  VIII.  467  A.  —  Microscopie:  XV.  108.  - 
Verhalten  d.  Milch  d.  Säugenden  zu  ders. :  XXTV.  248.  —  d.  Nen 
geborenen:  III.  239  A.  —  u.  Osteomalazie:  XIX.  430.  —  Osteotomie: 
V.  1.  —  zur  Pathogenese:  XIV.  431  A;  XXII.  263  A;  XXIII.  228  B. 
—  zur  Pathologie:  XVII.  144  A;  XIX.  378  A.  —  Zusammenhang  mit 
Regenwasser:  XXII.  276  A.  —  d.  Rippen:  s.  R.-R.  —  Stoffwechsel: 
XV.  262  A.  —  u.  Syphilis:  XVIII.  339  A,  340  A,  390;  XX.  485  A; 
XXI.  337  A,  610  A,  618  A;  XXV.  280  A.  —  Symptome:  XXII.  fiQ; 
XXI1L  279;  XXIV.  1,  336.  —  typischer  Verlauf:  VII.  413.  -  EM 
auf  den  Zahndurchbruch:  I.  204;  IX.  91;  XI.  143;  XIII.  195.  210 
(Tab.). 

Rachitisbehandlung,  m.  Hundemilch:  VIII.  238  A.  —  m.  Jod  durch  d 
Milch  d.  Säugenden:  XII.  302  A.  —  m.  Kalksalzen:  VI.  216  A  -  dl 
Phosphor:  XXI.  465  A;  XXII.  393  A,  394  A;  XX11L  71,  185  Af  35S; 
XXIV.  270  A,  275  A;  XXV.  172  A. 

Jtadius,  angeb.  Dislocation:  XX.  444  A 

Rahmgemenge  künstl.:  XII.  366.  s.  a.  Biedert 

Ranula  b-  Neugeb.:  XIII.  123  A. 

Rathschläge  f.  Mütter:  XIX.  408  A. 

Recepttaschenbuch  f.  Kinderkrankhh. :  XXII.  156  B. 

Receptur  b.  Kindern:  XII.  306  A. 

Recidive  acuter  Exantheme  s.  b.  d.  einzelnen  Exanth. 

Reconvalescenz  n.  Scharlach:  IX.  181  A. 

Rede  geh.  im  Stettiner  Kinderspitale:  I.  320. 

Rectum:  s.  Mastdarm. 

Recurrens:  s.  Fieber  rec. 

Referate:  s.  Berichte. 

Reflexactionen  b.  Störung  in  d.  Geschlechtssphare :  XXII.  149  A  vgl  a 
Reizzustände. 

Reflexchorea:  XIII.  106  A. 

Reflexe  im  Kindesalter:  XX.  146  A. 

Reflexepilepsie:  X.  398  A. 

Reflexerregbarkeit,  Störung  ders.  b.  Hirntuberkel:  XIII.  354. 

Reflexkr&mpfe  v.  d.  Tonsillen  aus:  V.  446  A. 

Reflexlähmung  durch  e.  adhärirendes  Präputium:  IX.  416  A 

Reform  d.  Schutzpockenimpfung:  II.  350  B. 

Refractkmszuetand  b.  untersuchten  Augen:  XX.  213  A. 
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Refsnäs,  Küstenhospital,  Ber.:  XX.  495  A;  XXV.  167  A. 

Regenbogenhaut:  b.  Iris. 

Regenwasser  u.  Rachitis:  XXII.  276  A. 

Reizzustände  v.  d.  Genitalien  aus:  XVII.  152  A.   vgl.  a.  Reflexactionen. 

Replik  (Koasowitz):  XXIV.  187. 

Resorcin,  Anw.  b.  Cholera  inf.:    XVII.  324  A.  —  b.  Diphtheritis :    XIX. 

400  A;  XXV.  277  A.  —  b.  Keuchhusten:  XXII.  140  A.  —   Wirkung: 

XIX.  S96  A. 
Respiratio  stridula  b.  Säugl.:  XXI.  18. 
Respiration,  künstliche:  (b.  Asphyxie)  XVIII.  318  A;  (b.  Opiumvergiftg.) 

XVIII.  354  A.  —  Pausen  b.  Larynxcatarrh :  XXI.  16.  —  Einfl.  d.  äuss. 

Temperatur:  XXIV.  279  A. 
ReBpirationsorgane,  Veränderung  b.  Cholera:  III.  164. 
Respirationsphänomen  Cheyne-Stoke'sches,  im  Allgemeinen:  VI.  208  A; 

XVI.  228  A.  —  b.  Diphtheritis:  VIIL  420.  —  b.  Lungenkrankheiten: 
IV.  432.  —  b.  Meningitis  tuberc:  VI.  209  A.  —  b.  Scharlach:  IV. 
344  A. 

Respirationsstenose:  XIV.  180. 

Retentio  urinae:  s.  Harnverhaltung. 

Retina:  s.  Netzhaut. 

Retro-oesophageal-Abscess:  XXII.  284  A. 

Retropharyngealabscesse:  (idiopath.)  VI.  283;  X.  108,  154;  XII.  150  A, 
151  A;  XIII.  124  A;  XVII.  196;  (Perforat.  d.  Carotis  comm.)  XVIII. 
324  A;  (nasaler  Klang  b.  Schreien)  XXI.  2.  . 

Revaccination,  in  Amerika:  XX.  218  A.  —  m.  animaler  u.  humanisirter 
Kuhpockenlymphe:  VI.  190  A.  —  ungenügende  Durchführung:  VI. 
189  A.  —  Erfolge:  V.  441  A;  443  A;  XV.  208  A;  XXV.  136  A.  — 
Hautentzündung  n.  ders. :  IV.  117  A. 

Revaccinationslymphe:  V.  228  A. 

Rbabdomjom  d.  Niere:  XIII.  422  A. 

Rheumatismus  b.  Kindern:  XVI.  242  A,  324;  XXI.  352  A.—  u.  Chorea: 
XVIII.  396;  XXHI.  178  A.  —  m.  Complicationen:  XIX.  885  A.  — 
m.  Knotenbildung;  XX.  466  A;  (b.  Chorea)  XXIV.  184  A.  —  salicyl- 
sanres  Lithion  b.  chron.:  XXV.  137  A.  —  b.  e.  Neugeborenen:  XX. 
164  A. 

Rhinitis  b.  Diphtheritis:  XIV.  60. 

Rhomboidei,  Contractur:  Xu.  162  A. 

Rinder  tuberculose,  Einfl.  d.  Milch  u.  d.  Fleisches  ders.  auf  die  Gesund- 
heit: XVI.  260  A.  —  Uebertragbarkeit  der  Tuberculose  mitt.  d.  Milch 
auf  junge  Thiere:  XXIV.  292  A. 

Rippenrachitis,  Zwerchfell  Veränderung  b.  ders.:  XX.  164  A. 

Rom,  Kinderstation  im  Hosp.  St  Spirito:  XXIII.  219  A. 

Rsse  8.  Erysipel 

Rose  constable,  Krankengesch.  dess.:  V.  443  A. 

Roseola,  Differ.-Diagnose  (Masern):  I.  457  A. 

Röthein,  im  Allgemeinen:  IL  233,  346  A;  IV.  47;  V.  221  A,  346;  VIIL 
258  B,  429  A.  —  Casuistisehes:  I.  457  A;  XXI.  486  A.  —  Coccen  a. 
d.  Epidermisschuppen :  XXII.  846  A.  —  m.  vorausgehendem  Fieber: 
VIIL  418.  —  Incubationszeit:  XIX.  229  A,  234  A.  —  im  Juliushospitale: 

XVII.  389.  —  Verhalte,  z.  d.  Masern:  XIX.  234  A.  —  Veränderungen 
d.  Rachens  etc.:  XIX.  11.  —  Selbständigkeit:  VIIL  207  A. 

Rötheinepidemie,  in  Chicago  (Waisenasyl):  XVIII.  296  A.  —  in  Dona- 
wit«:  XIII.  91  A.  —  in  St,  Hilier:  V.  221  A.  —  in  Boxburg:  VI. 
419  A.  —  in  e.  Taubstummeninstitut:  XXL  626  A. 

Rothhaarige,  Neigung  ders.  zur  Tuberculose:  XXII.  147  A. 

Roxburg,  Röthelnepidemien  das.:  VI.  419  A. 

5* 
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Rückenmark,  Ageneeie:  XVI.  217  A.  —  Veränderungen  b.  Chorea-,  VU]. 
434  A.  —  Befund  bei  Darmkraukbeiten:  XIX.  366  A.  —  multiple 
Geschwulstbildung:  XVI.  225  A.  —  Betheiligung  bei  chron.  Hydro- 
cephalus:  XIV.  400  A.  —  Lehrbuch  der  Krankheiten  des  BVs  und  Ge- 
hirns: XXV.  377  B.  —  Erkrankungen  b.  Neugeborenen:  XVI.  Ji8  A. 

—  Befund  bei  Paralysis  pseudohypertr. :  XVIll.  310  A.  —  Ruptur  l> 
Steisegeburten:  III.  370  A.  —  Sclerose:  X.  394  A;  XIII.  99  A,  100  X 
101  A,  387  A;  XXI.  614  A.  —  Veränderung  bei  Spinallähmung:  XIli 
391  A.  —    Befund  b.  Syphilis:   XIV.  892  A.  —  Tuberkel:  HL  224. 

—  Erkrankungen  n.  Verletzung:  XIII.  390  A.  —  Muskelverändernngen  n. 
Verletzung:  V.  233  A. 

Bückenmarkskrankheiten,  Augenspiegelbefund:  IX.  189  A. 
Rückenmarksleiden  n.  Nierenkrankheiten:  VIII.  439  A. 
Rückgratsverkrümmung,   Behandlung:    (m.  Plaster  of  Paris)  XIV.  iio; 

(Sayre'sche  Methode)  XVHI.  403;  XXUI.  343. 
Rückimpfung  auf  Kühe  und  Kälber:  XIX.  129. 
Ruhr:  8.  Dysenterie. 
Rundzellensarcom,  in  d.  Nasenhöhle:  XXIII.  469  A.  —  im  Rückenmark: 

XVI.  225  A. 
Ruptur,    d.  Jejunum:    VI.  439  A.  —   d.   Milz:    IX.   329.  —  d.  Backeo- 

marks  b.  Steissgeburten:  III.  370  A. 

8. 

S  romanum,  enorme  Dilatation:  XIII.  121  A. 

Sachsen,  Diphtheritis  das.:  XVI.  210  B. 

Sacralgeschwülste,  zur  Diagnose:  XXIV.  258  A. 

Sacralhygrom  angeb.:  V.  215. 

Sacralparasit:  XIII.  166  A;  XIV.  112. 

Salaam-  Krämpfe  s.  Eccl.  nut. 

Salbenmulle:  XXII.  381  A. 

Sali  ein  als  Tonic,  u.  Adstringens  f.  d.  Darm:  IX.  429  A. 

Salicyllymphe,  Versuche:  XVII.  174. 

Salicylsalbe  b.  Eczem:  XIV.  390  A. 

Salicylsäure,  Anwendung  im  Berner  Kinderspital:  X.  444  A  —  contra- 
indicirt  bei  Durchfall:  XII.  302  A.  —  bei  Diphtheritis:  IX.  819  A 
220  A;  X.  217,  426  A;  (und  Gelenkkrankheiten)  XIV.  423  A;  XVII 
328  A.  —  bei  acuten  Exanthemen:  X.  386  A.  —  bei  Keuchhusten: 
XIII.  83;  XIV.  113;  XVI.  400.  —  als  Prophylact  bei  Scarlatina:  XIV 
438  A.  —  Wirkung:  IX.  218  A,  219  A,  220  A.  —  Vgl.  a.  Natroti 
salicyls. 

Salpetersäure  b.  Diphtheritis:  XII.  301  A. 

Salzbäder,  physiol.  u.  therap.  Wirkung:  XXV.  176  A. 

Salzburg,  Naturf.-V.  das.;  Discussion  über  die  Ernahrungsfrage:  XVIII 
15,  68. 

Samen  Syphilitischer,  Nichtimpfbarkeit  dess.:  XIII.  146  A. 

Samenstrang,  diffuses  Hämatom:  XXIV.  263  A. 

Santonin,  Dosirung  u.  Wirkung:  XXII.  266  A.  —  giftige  EigenechsAen : 
XIX.  398  A.  —  therapeutische  Verwendung:  XX.  170  A  —  Vergif- 
tung: (Chloral  dagegen)  IX.  201  A;  XI.  362  A. 

Sapo  viridis  b.  Scrophulose  u.  Drüsentumoren:  XV.  186,  260  A;  XIX. 
397  A*  XX.  171  A. 

Sarcom,  d.  Brusthöhle:  XVII.  122  A.  —  a.  d.  Extremitäten:  XXI.  511 A 

—  des  Gehirns:  X.    391  A,   (u.  n.  optic.)    XV.  219  A;   (Stirnlappen 
XXV.  138  A.  —  im  Gesicht:  XIII.  420  A.  —  d.  Hand:  XXIV.  312  A. 

—  am  Herzen:  XXIII.  168  A.  —  d.  Jejunum  XXIV.  172  A  —  «n 
Kopfe:  XVHI.  346  A.  —  d.  Leber:  XVI.  236  A.  —  d.  Lungen:  XVU. 
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392.  —  d.  Mila:  XX.  476  A.  —  d.  Niere:  (mit  secund.  Langen-  und 
Lebersarconf,  IX.  438  A;  X.  423  A;  XXIV.  306  A.  —  d.  Oberkiefers: 
XXIII.  182  A.  —  d.  Pleura:  XXII.  368  A.  —  d.  Pons  Varol.:  XV. 
207  A.  —  d.  Schädels:  VIII.  374.  —  d.  Scheide:  XVI.  260  A,  418.  — 
im  Unierleibe:  XX.  602  A.  —  d.  Weich theile:  III.  119  A.  —  einer 
Zehe:  XIX.  346.  —  s.  a.  Fibro-,  Lympho-,  Muskel-,  Myxo-,  Osteo-, 
Randzellen-,  Spindelzellensarcom. 

Sarcombildung  multiple:  XXV.  239. 

Sarcomphalus,  histolog.  Bau:  XIX.  364  A. 

Sarracen.  purpur.  b.  Pockenerkr.:  III.  239  A. 

Sauerstoff,  Inhalation:  b.  Diphtheritis:  XXI.  466  A.  —  zur  Anreg.  d. 
Stoffwechsels:  XVIII.  1. 

Säuerung  d.  Milch  b.  Gewitter:  XIII.  164  A. 

Saugen,  an  den  Fingern  etc.:  XIV.  68.  —  gesunder  u.  kranker  KK.: 
II.  396. 

Säugen:  X.  441  A;  XII.  298  A. 

Saugflasche  f.  kranke  SäugL:  XII.  406. 

Säuglinge:  Assimilation  d.  stärkehaltigen  Speise:  VIII.  381.  —  Verh.  d. 
rothen  zu  den  weissen  Blutkörperchen:  XVIII.  367  A.  —  Brutofen  f. 
Frühgeborene:  s.  Brutofen.  —  Cyanose:  XIV.  407  A.  —  Ausnutzung 
d.  Milch  im  Darme:  XIII.  434  A.  —  Darmaffectionen:  XII.  197;  366.— 
Dermatitis  exfoliativa:  XIII.  386  A.  —  Diätetik:  VI.  313;  VII.  260  A; 
X.314.—  Ben.  d.  Durchfalls:  V.  242  A;  (u.  Dysenterie):  XIV.  418  A. 

—  Entwöhnen  ders.:  s.  Entwöhnen.  —  Ernährung:  V.  463  A;  VI.  217  A; 
XII.  298  A:  Xin.  163  A;  XIV.  238;  XV.  300;  XVII.  332  A;  XV11I. 
61,  361  A;  XX.  172  A;  (in  Indien)  XXII.  236  A;  (m.  Kefir)  270  A; 
(und  Ammenwahl)  XXIII.  218  A.     s.  a.  Ernährung,  Kinderernährung. 

—  Fettdiarrhoe:  XIII.  401  A;  XIV.  336.  —  quantitat.  Bestandteile 
d.  Galle:  XXIV.  373.  —  Gewichtsabnahme  b.  chron.  Darmcatarrh: 
XXII.  266  A.  —  Gewichtszunahme:  XXII.  264  A.  —  Harn:  II.  27; 
XL  393;  (Zucker-  u.  Eiweissgehalt)  XII.  176;  XIII.  71;  (Menge)  XV. 
161.  —  Jodkaliumausscheidung  dera.:  XXIV.  278  A.  —  Kaffee  bei 
Krr.  ders.:  V.  463  A.  —  Koth:  I.  299;  XVIII.  362  A;  (Fettgeh.)  XXII. 
270  A.  —  gefahrdrohende  Krankheitserscheinungen:  XIV.  171.  — 
Lungencollaps  und  Cyanose:  XIV.  407  A.  —  Behandl.  d.  Magendarm- 
krankheiten: XVII.  320  B;  XXV.  178  B.  —  Menstruation:  XVI.  252 A. 

—  Nahrungsmenge  nöthige:  XVII.  251;  XXIV.  278  A.  —  Nierenkrank- 
heiten: XIX.  424.  —  Onanie  u.  Masturbation:  XIII.  155  A.  —  Tole- 
ranz gegen  Opium;  XVI.  256  A.  —  Ernährung  in  Paris:  s.  Paris.  — 
Rachitis  u.  d.  Muttermilch:  XXIV.  248.  —  neue  Saugflasche  f.  kr.: 
XII.  406.  —  Säuredyspepsie:  III.  481  A.  —  Sclerodermie :  XIII.  35.— 
Reaction  des  Speichels  I.  455  A.  —  Stoffwechsel:  XXII.  106.  —  syphi- 
litische: (u.d.Amme)  XII.  287 A;  XIII.  140 A;  (Ernährung)  XX.  196  A; 
(Darmgeschwüre)  XXII.  261  A.  —  Einfluss  d.  äuss.  Temperatur  auf 
die  Körperwärme:  XXIV.  279  A.  —  Tracheotomie:  XIX.  256  A.  — 
Wägungen:  XII.  298  A;  XIII.  170 A;  XIX.  142,  275.  —  Zungenwunde: 
XXII.  277  A. 

Säuglingsasyle,  Gefahr  d.  Uebertragung  d.  Syphilis  auf  Ammen:  IX. 
440  A. 

Säuglingssterblichkeit:  III.  356  A.  —  in  Berlin:  IV.  110  A.  —  in  Deutsch- 
land: III.  260  B.  —  in  St  Gallen:  XX.  178  A.  —  in  Schweden:  IV. 
447  A. 

Saugpolster  in  d.  menschl.  Wange:  XXII.  395  A. 

Säuredyspepeie  d.  SäugL:  III.  481  A. 

Säuren  in  d.  Stadtluft:  XXIII.  867. 

Sayre'sche  Methode  b.  Rückgrate  Verkrümmungen :  XVIII.  403. 
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Scabies  s.  Kratze. 

Schabemethode  b.  Noma:  IX.  224  A. 

Schädel,  subcutane  Fissuren:  XVIII. 367.  —  Impressionen:  (löffeiförmige) 
XIV.  244;  (Polgen)  XIX.  260  A.  —  Missbildung:  XXI.  478  1- 
Necrose:  XVI.  425.  —  Paracenthese  b.  Hydrocephal. :  XIX.  240  A.  - 
spontane  Perforationen:  XV.  246  A.  —  Sarcom:  VIII.  374.  —  Ter 
änderung:  (b.  Syphil.)  XXV.  281  Af  (durch  d.  Wachsthum  d.  Schläfe- 
muskels)  300  B. 

Schädelfrakturen:  VIII.  433  A;  (in  d.  ersten  Lebensjahren)  XXIV.  256  Ä; 
XXV.  160  A.  —  m.  Deviation  d.  Augen:  XX.  471  A.  —  complicirte: 
XXI.  358  A,  506  A.  —  m.  Zerreissung  d.  a.  meningea  med.:  XXIV. 
311  A.  —  m.  eitriger  Meningitis:  XV.  207  A.  —  m.  Ruptur  d.  Oeso- 
phagus: XXIII.  169  A.  —  ohne  Symptome  b.  Neugeborenen:  XXII. 
131  A. 

Schädelgeräusche:  s.  Kopfeeräusche. 

Schädelknochen:  zurückgebl.  Ossifikation  als  Symptom:  XXI.  38.  —  Ver- 
schiebung: (b.  Meningit.)  XIX.  246  A;  (b.  Darmcat.)  XX.  221. 

Schafpocken  XII.  130  A. 

Schamlippen,  Adhäsionen:  VII.  248  A.  ~  Anschwellung:  IX.  436  A.  - 
zellige  Atresie:  VL  101. 

Schamspalte,  Atresie:  V.  163. 

Schändung,  Irrthflmer  b.  gerichü.  Gutachten:  XXII.  151  A. 

Schanker  durch  Säugen  acquir.:  XX.  497  A. 

Scharlach,  im  Allgemeinen;  III.  348  A;  IV  120  A;  VIII.  253  B;  XL 
357;  XV.  204  A;  XIX.  230  A;  XX.  221  A.  —  anatomische  Verände- 
rungen: XII.  136  A.  — -  m.  nachfolgender  Aphasie:  III.  234  A.  - 
Aetiologie:  VIII.  288;  XXIII.  158  A;  XXV.  266  A.  —  m.  Vereiterang 
d.  Auges:   XXI.  488  A.  —  blutiger:    II.  448.   —  Tod  durch  Blutung: 

III.  480  A.  —  Casuistisches:  IV.  60;  (2mal)  XI.  353;  XVIL  339: 
XVm.  299  A;  XIX.  233  A;  (3mal)  XXV.  128.  —  m.  Cerebrospinal- 
meninpitis:  XL  294.  —  Cheyne-St/sches  Resp.-Pb.:  IV.  344  A.  - 

—  chirurgisches:  XXI.  620  A.  —  Complicationen:  XIII.  87  A;  XX 
221  A;  (maligne)  XXI.  427  A.  —  Desquamationsdauer :  (lange)  XL 
353;  XVIII.  298  A.  —  u.  Diphtheritis :  XVI.  214  A;  XX,  222  A;  XXL 
489  A.  s.  a.  Scharlachdiphtheritis.  —  Disposition:  XXIV.  93.  —  Bin- 
theilung  d.  Fälle:  III.  85.  —  epileptischer  Zustand  n.  dema.:  XXII. 
345  A.  —  Erblindung:  V.  326;  VIII.  194;  XII.  138  A;  XIII.  90  A  - 
gleichzeitig  m.  Erysipel:  XXV.  277  A.  —  Exanthem:  (ohne)  XU.  173; 
(eigentb.)  XVIII.  297  A.  —  ungewöhnliche  Formen:  II.  873.  —  m. 
Gelenkentzündung:  XIX.  309;  XXIII.  306.  —  Hämoglobinurie:  XIV. 
389  A.  —  Harnmenge  u.  Flüssigkeitsaufnahme:  XX.  137  A.  —  Haut- 
u.  Haarfarbeveränderung:  X.  386  A.  —  excentr.  Hypertrophie  d.  1. 
Ventrikels:  XVIL  178.  —  m.  Icterus:  XXHI.  464  A.  —  Incubations- 
dauer:  U.  439;  IX.  174;  X.  386;  XIX.  229  A;  XX.  449  A.  —  Keim 
zeit:  IV.  78.  —  Lähmungen  n.  dems.:  VHL  194;  XVII.  107  A;  XXI1L 
208  A.  —  Malignitüt:  XI.  316  A.  —  gleichzeitig  m.  Masern:  I.  413, 
437;    III.  351  A;   IX.  411  A;  XII.   140  A;   XIX.  287  A;  XXV.  277  A 

—  Meliturie  nach  d.:  XIX.  216.  —  Morbidität  etc.:  IV.  174.  -  Zu- 
sammenhang m.  Morbus  Bright.:  I.  482.  —  Nierenerkrankungen  bei 
d.:  III.  357  A;  IV.  112  A,  242  A;  XVI.  215  A.  —  tödtl.  Ohrblutuog: 

IV.  361  A.  —  in  den  Pariser  Kinderspitälern:  XXV.  286  A.  -  Patho- 
logisch- anatom.:  X.  17.  -  m.  Pocken:  IV.  167;  VI.  416  A;  VIII. 
205  A;  XXI.  428  A.  —  Prophylaxis:  IX.  182  A;  XXL  428  A  —  m. 
nachfolg.  Pyelonephritis:  XXIII.  200  A.  —  Bachenaffectionen:  XIII. 
90  A;  XIX.  8.  —  Recidive:  VI.  417  A;  IX.  362;  X.  334;  XI.  433; 
XVIL  106  A;  XIX.  230  A,  234  A;  XXI.  626  A.  —  ReconvalesoeM: 
IX.  181  A.  —  Recurrensform:  V.  222  A;  VI.  418  A.  —  Salicylsäure 
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als  Prophylact.:  XIV.  438  A.  —  Verhalten  d.  Schleimhäute:  VI.  227. 

—  Sterblichkeitsstatistik  in  England:  IX.  411  A.  —  und  die  acquir. 
Taubstummheit:    IV.  447  A.   —  Temperatnrverhältnisse :    IX.  184  A; 

XX.  507  A.  —  Todesarten:  VIII.  430  A.  —  Disposition  d.  Tracheo- 
tomirten:  XXIV.  114.  —  und  Typhös:  XI.  341  A;  XII.  178;  XXIV. 
173  A.  —  Uebertragbarkeit  durch  gesunde  Personen:  XXII.  258  A. — 
mit  Urämie  am  6.  Tage:  XIII.  91  A.  —  mit  Varicellen:  IV.  2.  — 
Verbreitungs  weise:  IV.  341  A;  X.  164.  —  m.  Zellgewebe  Vereiterung: 
XXV.  268  A. 

Scharlachbehandlung,  im  Allgemeinen:  VII.  226  A,  433  A;  IX.  182  A; 
X.  386  A;  XX.  135  A:  XXV.  266  A.  -  antiseptische:  XIV.  209  resp. 
216.  —   m.  ozonisirtem  Aether:   XU.    136  A.  —  m.  Bäder u:  III.  253. 

—  m.  (Jarbolsäure- Einreib.:  VI.  221  A.   —  m.  Crotalus  b.  hamorrh.: 

XXI.  490  A.  —  m.  Digitalis:  XX.  222  A.  —  m.  Kälte:  XX.  216  A.  — 
ra.  Pilocarpin:  XVI.  387;  XVIII.  352  Aj  XIX.  400  A.  —  m.  gchwef- 
liger  Säure:  XX.  450  A.  —  m.  Wasser:  XL  315  A. 

Scharlachcontagium:  XV.  237  A. 

Scharlachdiphtheritis:   XIV.   1.  —  Wirkung   des  Natron  benzoic:    XIV. 

442  A.  —  m.  Unterkiefernecroße:  IX.  182  A. 
Scbarlachepidemie ,  in  Basel:  IX.  52.  —    in  Chrisüania:  XXIII.  226  B. 

—  in  Dresden:  I.  133.  —  in  Dublin:  XXIV.  288  A.  —  in  England: 
IX.  183  A.  —  in  St.  Gallen:  XV.  204  A.  —  in  Herborn:  XII.   137  A. 

—  in  Karang  Anjar:  XXII.  237  A.  —  im  Lommethal:  XXIII.  206  A. 

—  in  München:  IL  43.—  in  Norwegen:  XXL  362  B.  —  in  Würzburg: 
V.  266. 

Scharlachgift  vom  Pferde,  Impf.  m.  d.:  XXI.  424  A. 

Scbarlachkranke ,  Blut  derselben:  IL  169.  —  Epidermisschuppen :  XXI. 
425  A. 

Scharlachnephritis,  acute  Amaurose:  XXI.  427  A. 

Scharlachrheumatismu8 :  XXI.  488  A. 

Scheide:  s.  Vagina. 

Schenkel,  Epiphysentrennung:  XXL  507  A. 

Schenkelhals,  Osteotomie  dess.:  XXI.  532  A. 

Schilddrüse,  Medullarcarcinom:  XVI.  246  A.  —  Operation:  b. Thyrotomie. 

Schilfrohrkrankheit:  XX.  488  A. 

Schläfebein,  Caries:  VI.  453  A. 

Sebläfemuskel,  postembryonales  Wachsthum:  XXV.  300  B. 

Schlaflosigkeit  als  Symptom:  XXI.  32. 

Schlafsucht  b.  Hirnkrankhh. :  XIII.  855;  XXI.  20. 

Schlangenbisse,  Beh.  m.  Kali  hypermangan.:  XXIV.  328  A. 

Schleimhautdiphtheritis:  s.  Diphth.  d.  Schi. 

Schleimhäute,  Verhalten  bei  acuten  Exanthemen:  VI.  20,  (bei  Schar- 
lach) 227. 

Schlund:  s.  Pharynx. 

Schlundsonde,  bei  Bandwurm:  XIII.  402  A.  —  Ernährung  bei  Tracheo- 
tomirten:  XX.  477  A. 

Schlüsselbein,  seltner  Mechaniam.  e.  Fractur:  XXIL  238  A.  —  Mangel: 
IX.  216  A;  XXI.  478  A.  —  b.  Rachitis:  XXIL  93. 

Schmerzstillung  durch  Calomel  b.  Touchirg.  d.  Cornea:  XIII.  423  A. 

Schmiercur  gegen  Keuchhusten:  VII.  231  A. 

Schmierseife:  s.  Sapo  vir. 

Schnupfen  s.  Coryza. 

Schreiben,  Einfl.  auf  Auge  etc.:  XX.  352  B. 

Schreien  kL  Kinder  als  Symptom:  XXI.  29. 

Schrift  rechtsschiefe,  Einfl.  auf  Auge  etc.:  XVII.  157  A. 

Schrumpfhiere  1  F.:  XX.  499  A. 

Schulbauten,  hygien.  Forderungen:  III.  369  A. 
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Schalen,  Morbiditätsstatistik :  XXV.  148  A. 

Schalhygiene,  Handbücher  u.  Betrachtangen:   XII.  187  B;  XXI.  2*2  B 
XXII.  244  A. 

Schaljagend,  Wachsthumstafel:  XXV.  139  A. 

Schalterblatt  bei  Rachitis:  XXII.  97. 

8chulterdeformitat  1  F.:  XIV.  397  A. 

Schaltergürtel,  Missbildung:  XX.  440  A. 

Schasswande  durch 's  Gehirn:  II.  444. 

Schutzimpfung,  Beform:  IL  350  B.  —  zur  Theorie:  XVIIL  358  A 

Schwammstückchen  b.  d.  Transplantation:  XXII.  149  A. 

Schwangere,  Pockenerkrankung  ders.:  XIII.  883  A. 

Schwangerschaft,  Einfl.  d.  Masern:  XVII.  104  A. 

Schweden,  Diphtheritis :  XXIII.  208  A.;  XXV.  274  B.  —  Kindenterblich 
keit:  IV.  447  A. 

Schwefel,  Anw.  b.  Diphtheritis:  II.  845  A;  III.  357  A;  IV.  44,  244  A; 
VII.  262  A;  XXII.  240  A. 

Schwefeläther,  AnastheBirung  d.  KK.:  XIII.  425  A. 

Schwefelkohlenstoff  in  phyeiol. ,  toxischer  n.  therap.  Beziehung:  XXIV. 
324  A. 

Schwefelleber  krystallisirte  z.  Badern:  XXI.  518  A. 

Schwefelquecksilber,  Einathmang  d.  Dämpfe  b.  Croup:  I.  460  A 

Schwefelquellen  Frankreichs:  XX.  484  A. 

Schwefelsäure,  Vergiftung  s.  Vergiftung. 

Schweflige  Säure  b.  Scharlach:  XX.  460  A. 

Schweinepocken:  XII.  180  A. 

Schweiz,  Geschichte  d.  Diphther.:  XVI.  35. 

Schweizer  Milch  condensirte:  X.  317.    s.  a.  Milch  condens. 

Schwindel,  b.  Kindern:  III.  52;  (Behandl.  d.  epileptischen)  III.  330. 

Schwindsucht  s.  Lungenschw. 

Schwitzcur  b.  Typhus:  XXII.  160  A. 

Sclera,  Dermoid  das.:  XX.  443  A. 

Sclercma  neonat.,  Casuistisches:  VII.  221  A,  223  A;  XL  318  A;  XXUI. 
214  A.  —  Ecchymosen  innerer  Organe  b.  dems.:  IX.  213  A.—  patho- 
logischer Befund:  X.  387  A. 

Sclerodermie  im  Kindesalter:  VI.  328;  X.  386  A;  XIII.  35;  XV.  443; 
XIX.  225  B. 

Sclerom,  zur  Pathologie:  XIX.  236  A. 

Sclerose,  d.  Centralnervensystems:  XIII.  99  A,  100  A,  101  A,  387  A.  - 
d.  Gehirns:  XXIV.  818  A;  s.  a.  unter  Gehirn.  —  d.  Rückenmarkes:  X. 
394  A. 

Sclerose  en  plaques:  XXI.  514  A. 

—  laterale  amyotroph.  (Gharcot):  XIII.  266. 

Scoliose  :  I.  23.  —  zur  Aetiologie:  XXII.  266  A;  XXIV.  369.  —  Behand- 
lung: I.  456  A;  II.  1,  181;  IV.  399;  V.  97;  VI.  222  B;  VII.  188;  (m 
Tiefathmen)  XXII.  287  A.  —  Beurtheilung:  VI.  222  B.  —  lessuog: 
I.  286.  —  Pathologie:  I.  456  A. 

Scorbut  b.  acuter  Rachitis:  XX.  463  A. 

Scott'scher  Verband  b.  Tumor  albus;  XXV.  287  A. 

Scrophulose,  Aetiologie:  XIX.  382  A;  XXV.  279  A.  —  Behandloo?: 
(locale)  VI.  214  A;  (Klima)  VI.  413;  (m.  Sapo  vir.):  XV.  186,  250  A: 
XXI.  318;  (m.  Jodoform  innerl.)  XXIII.  216  A.  —  Hauterkrankongen 
in  Folge  d.:  XXTV  322  A.  —  u.  Klappenfehler:  XL  337  A  —  Ver- 
änderung d.  Lymphdrüsen:  XVIIL  343  A.  —  Prophylaxis:  XXV.  279  A 
—  u.  Syphilis:  XXIII.  220  A.  —  u.  Tuberculose:  XXII.  367  A;  [h. 
Osteomyelitis)  XXV.  217. 

Scrotum:  s.  Hodensack. 

Seborrhoe  n.  griech.  Qu.:  XL  265. 
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Seeale  cornut  b.  Purpura:  II.  346  A. 

Secretionen,  Störung  ders.  bei  Cholera:  III.  180. 

Seehospital  z.  Loano:  XIV.  373. 

Seekrankheit,  Behandl.  m.  Cocain:  XXV.  137  A.  —  m.  Morphiuminjec- 
tionen:  XXII.  138  A. 

Seele  d.  Kindes:  XIX.  122  B. 

Seelenleben  d.  Kindes,  Einfl.  acuter  Erkrankung:  XIX.  240  A. 

Seelenstörungen,  Aetiologie  u.  Symptomatologie:  XVI.  267.  —  u.  Hypo- 
chondrie :  XVI.  289.  —  n.  Hysterie:  XVI.  288. 

Sehnenreflexe  b.  spinaler  Lähmung:  XIII.  250. 

Sehnerv  s.  Opticus. 

Sehstörungen  u.  Zahnkrankheiten:  XXV.  293  A. 

Selbsthilfe  b.  d.  Qeburt  als  Ursache  d.  Extravasate  a.  d.  Kopfnickern: 
IL  348  A. 

Selbstimpftmg:  XHL  287. 

Selbstrichtungsmethode  b.  d.  Orthopädie:  XXIII.  213  A. 

Selbststillen:  XXIV.  313  A. 

Semiotik,  d.  Gehörorganes:  XII.  355.  —  d.  Unterleibes:  IV.  249;  VI.  1. 

Sensibilität,  Störung  b.  Hirntuberkel:  XIII.  353. 

Sensibilitätsneurosen:  III.  47. 

Sepsis  b.  Neugeb.:  XIV.  423  A;  XVIII.  344  A. 

Septicämie,  u.  Diphtheritis:  III.  349  A,  355  A  —  hämorrhag.  Infarcte 
im  anbeut.  Zellgew.:  VII.  250  A. 

Septum  ventric,  Defect:  XXIV.  297  A.    s.  a.  Herzfehler. 

Seröse  Häute,  multiple  infectiöse  Entzündung:  XXI.  43. 

Simulation,  v.  Bluthusten  u.  Erbrechen:  XXII.  254  A.  —  v.  Krankheiten: 
XXI.  873. 

Singultus,  bei  Cholera:  IL  415;  III.  64.  —  nach  griechischen  Quellen: 
XI.  261. 

Sinnesorgane,  Störungen  ders.  b.  Hirntuberkel:  Xlll.  354. 

Sinusthrombose:  n.  339  A;  (S.  cavern.)  IV.  353;  VI.  336;  XIII.  97  A; 
XIV.  399  A;  XXII.  377  A;  XXIV.  306  A.  —  b.  Cholera  infant.:  XIX. 
261.  -  Diagnose:  IV.  363.  —  b.  e.  Furunkel  a.  d.  Stirn:  VIII.  435  A. 
—  b.  Necrose  d.  Stirnbeins:  XX.  472  A.  —  n.  chron.  Otorrhoe;  XXIV. 
306  A. 

Siriasis  n.  griech.  Qu.:  XI.  244. 

Situs  transversus,  d.  Aorta  u.  Pulmon.  -  Arterie :  VIII.  212  A.  —  d.  Ein- 
geweide: m.  240  A;  IX.  217  A. 

Sitzungsbericht  d.  medic.  u.  chirurg.  Ges.  in  London:  IX.  427  A. 

Skelett,  Einfl.  d.  Rachitis  auf  d.  Function  dess.:  XXIII.  295. 

Soda,  Anw.  b.  Diphtheritis:  XII.  301  A. 

Sommerdiarrhoe:  s.  Cholera  inf. 

Sommerhitze  u   Mortalität:  XI.  329  A 

Somnambulismus,  Fälle:  XII.  157  A. 

Soor  d.  Kinder:  XV.  232  A.  —  d.  Oesophagus:  I.  68.  —  Schlundlähmung 
b.  <L:  XXI.  210. 

Soorföden  L  Gehirnabsceesen :  XV.  216  A. 

Sozygium  janbolanum  gegen  Diabetes  m.:  XX.  489  A. 

Spasmus  cÜaphragmatia:  Xlll.  392  A. 

—  facialis:  III.  61. 

-  glottidis:  III.  68.  —  Aetiologie:  XIII.  392  A;  XIV.  407  A.  —  merk- 
wfird.  Befand:  V.  460  A.  —  m.  Chloral  beh.:  IV.  430.  —  b.  Drüsen- 
geschwülsten: XV.  176;  XVH.  120  A.  —  im  JuliuBhospital:  XVII. 
360.  —  zur  Pathologie  u.  Therapie:  XIV.  408  A.  —  n.  d.  Tracheo- 
tomie:  XV.  225  A.  —  Ursachen:  VII.  231  A;  XIX.  264  A.  —  m.  Zwerch- 
fellkrampf: XIII.  392  A. 
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Spasmus  laryngis:  s.  Laryngospasmus. 

—  nutans:  TU.  57;  XII.  154  A;  XIII.  99  A. 

Speichel  b.  kl.  KK.  u.  Säugl.:  I.  455  A;  VIII.  383. 

Speicheldrüsenentzündung,  zur  Aetiologie:  XI.  115. 

Speichelfistel  d.  Dact.  Stenon:  X.  436  A. 

Speiseröhre,  b.  Diphtheritis:  XIV.  121,  423  A.  —  Divertikel:  XIII.  119  A 

—  Ectasie  b.  chron.  Pneumonie  u.  Gehirntubercul.:  IV.  433.  —  fo- 
schwüre  h.  Diphth.:  X.  429  A.  —  Krankheiten:  IL  143.  —  neue  Form 
yon  Mycosis:  XIII.  120  A.  —  Ruptur  neben  Schädel fractur:  XXIII 
169  A.  —  Soor:  I.  68.  —  Strictur:  XXII.  251  A;  XXIII.  211  A.  - 
Tuberculose:  XXI.  183.  —  Verengerung:  (Diagnostik)  XIV.  249;  (durch 
Lymphdrr.)  XX.  155  A. 

Spbincter  ani  ext,  Gontractur:  XIII.  120  A. 

Spina  bifida,  Arten:  XXII.  153  A.  —  durch  Aspiration  geheilt:  VIII 
202  A.  —  zur  Aetiologie:  XII.  116.  —  Behandlung:  (antiseptische)  V 
262  A;  XXIV.  161  A;  (m.  Plastik)  XXV.  263  A.  —  Casuistischei:  V. 
308;  VIII.  441  A;  IX.  416  A;  XIII.  101  A;  (im  Jen n er' sehen  Köder 
spital)  XXI.  480  A;  XXIII.  464  A;  XXV.  263  A.  -  JodinjectioDeo: 
VI.  194  A;  427  A;  VIII.  202  A,  441  A;  XVII.  113  A;  XX.  1U  A, 
439  A,  440  A;  XXII.  143  A.  —  m.  paralyt  Klumpfuss:  XXIV.  168  A 

—  m.  Exostose  zweier  Lendenwirbel:  XII.  159  A  —  Verwechselung 
m.  Lipom:  IV.  438  A;  (maskirt)  XXIII.  156  A.  --  m.  Meningocele: 
IX.  419  A.  —  m.  anderen  Missbildungen:    XX.  442  A.    —   Operation: 

IX.  223  A;  XVI.  221  A;  XX.  496  A. 
SpinalabsceBs,  Aspirat.  u.  Eucalyptus-Inject. :  XX.  473  A. 
Spinale  Localisationen:  XXI.  437  A. 

Spinalparalyse  spastische:  XVI.  218  A,  219  A,  XVIII.  304  A;  XIX  m  A: 
XXII.  286  A;  XXIII.  178  A.    s.  a.  unter  Lähmung. 

Spindelzellensarcom  b.  e.  5m.  K.:  XIII.  415  A. 

Spinngewebe  gegen  Intermittens:  XXI.  621  A. 

Spitalinfectionen:  XXIV.  105. 

Spitzenpneumonie  chron.  b.  Kindern:  X.  404  A;  (m.  folg.  Lähmung)  XX. 
193  A. 

Spondylarthrocace,  Cong.-Abscess:  VII.  267. 

Spondylitis,  mit  Accessoriuskrampf:  X.  434  A.  -  Behandlung:  XXI. 
216  B.  —  d.  Halses:  V.  333;  VII.  268  A.  —  Symptome:  XXI.  39.  - 
Trepanation:  XX.  473  A. 

Spontanamputationen:  XV.  410  A;  XVI.  247  A. 

Sprachreinigung,  zur:  XII.  188,  320. 

Sprachstörung:  (b.  Hirntub.)  XIII.  355;  XXV.  96,  (b.  beginnender  Meain- 
gitis)  296  A. 

Spulwürmer,  Perforation  d.  Darmes:  XVIII.  319  A.  —  i.  d.  Lebergallen- 
gängen :  XIII.  63,  288.  —  Abgang  durch  e.  Nabelabscess :  XX.  155  A 

—  Zufalle  in  Folge  ders.:  XX.  489  A. 
Stadtluft  u.  Einderwohl:  XXIII.  367. 

Staphylom  d.  Cornea:  VI.  66;  (Oper.-Meth.)  VII.  401. 

Staphyloraphie  b.  Kindern:  I.  329  A. 

Stärke,  Fermentwirkung  des  Pankreas-  u.  Parotissaftes  auf  diese:  VI. 
443  A. 

Stärkehaltige  Speisen,  Assimilation  b.  Säugl.:  VIII.  381. 

Statistik,  des  Abdominaltyphoides:  XIII.  1.  —  d.  Blindheit,  d.  Blöd- 
sinns etc.:  XII.  311  A.  —  der  Diphtheritis:  XIV.  47,  117;  XXIV. 
266  A.  —  d.  chronischen  Gelenkentzündung:  III.  118  A.  —  d.  Keuch- 
hustens (im  Peeter  K.-H.)  XVIII.  816  A.  —  a.  yersch.  Kinderspitälero: 

X.  442  A.  —  d.  Kniegelenkentzünduug:  III.  119  A.  —  d.  croapoaen 
Lungenentzündung:  VIII.  222  A.  -  d.  Masern :  XIV.  330.  -  d.  Mor- 
bidität i.  d.  Schulen:  XXV.    148  A.  —  d.  Pockenepidemien  von  1872 


75_ 

bis  1874:  X.  390  A.  —  d.  Sterblichkeit  b.  3  Eruptionsfiebern  in  Eng- 
land: IX.  411  A.  —  d.  Taubstummen  in  Pommern:  XVII.  158  A.  — 
d.  Tracheotomirten:  IV.  345  A;  XXII.  856  A. 

Stefanie- Kinderspital  in  Budapest:  XXIII.  306,  337. 

Steinschnitt  wegen  PrOBtatasteins :  XXIII.  474  A.  s.  im  Uebr.:  Harn- 
blasensteinoperation. 

Steissbeingeach wülste:  XXI.  450 -A. 

Stenonianischer  Gang:  s.  Duct.  Sten. 

Stenose,  d.  Aorta:  e.  Aorta.  —  d.  Conus  arteriös,  d.  m.  Defect  d.  Sept. 
v.:  XXV.  152  A.  —  d.  Darmes:  I.  216,  316;  IX.  1.  —  d.  Kehlkopfes 
b.  Malaria:  XX.  199  A.  —  d.  Lungenarterie:  III.  240  A;  VI.  431  A; 
IX.  421  A;  XII.  140  A.  141  A.  —  d.  Mastdarmes:  XII.  146  A.  —  d. 
Pulmonalklappe  m.  Offenbleiben  d.  For.  ov.:  XXIV.  299  A.  —  d. 
Trachea  durch  Hypertr.  d.  Thymus:  XXII.  278  A. 

Sterblichkeit  d.  Kinder:   VII.  156.  -  in  Berlin:  IV.  110  A;  VI.  219  A. 

—  an  Croup  u.  Diphth.:  XXIII.  450  A.  —  in  Dänemark:  XX.  200  A. 

—  in  Deutschland:  III.  250  B.  —  in  d.  Findelanstalt  zu  Prag:  XI. 
329  A  —  im  Kanton  St.  Gallen:  XX.  178  A.  —  in  Hamburg:  XVII I. 
34.  —  d.  Lungenschwindsucht  (i.  d.  dänischen  Städten)  XXIII.  204  A. 

—  an  Masern:  s.  Masernsterblicnkeit.  —  während  d.  Belagerung  von 
Paris:  VI.  442  A.  —  an  Pocken:  III.  444  —  d.  Säuglinge:  III.  366  A; 
(in  Schweden)  IV.  447  A;  XXIV.  318  A.  —  in  Upsala:  XX.  492  A. — 
Verminderung  u.  Ursachen:  III.  351  A;  XX.  216  A. 

Sternocleidomastoidei,  Durchschneidung  eines  b.  angeb.  cap.  obst.:  XXIV. 
260  A  —  ungewöhnl.  Entwicklung:  X.  438  A.  —  Myositis  circ.  das.: 
XXII.  277  A.    s.  a.  Kopfnicker. 

Stettin,  Kinderheilanstalt  das.,  Berichte:  XII.  310;  XIII.  172;  XIV.  450; 
XVI.  265;  XVIII.  54;  XIX.  414;  XXII.  401;  XXIV.  442.  —  kleine 
Becurrensepidemie :  VI.  66.  —  Rede:  1.  320. 

Stickstoffausgabe  b.  Haarwachsthum :  XV.  260  A. 

Stillen,  Dauer  dess.:  XXI.  345  A. 

Stimmbänder-Entzündung:  s.  Chorditis. 

Stimme  b.  Cholera:  III.  169. 

Stimmritzenkrampf  s.  Spasm.  glott. 

Stimmritzenlähmung  m.  Elektricität  geheilt:  XVII.  120  A. 

Stirn,  Sarcom  das.:  XXV.  138  A,  239  (m.  Abb.).  —  lipomatöses  Teratom: 
I.  454  A. 

Stirnbein,  acute  Necrose  m.  Sinusthrombose :  XX.  472  A. 

Stockholm,  a.  d.  allg.  Kinderkrankenhause :  IV.  337  A. 

Stoffwechsel,  Wirkung  d.  Antipyrin:  XXIII.  373.  —  zwischen  Mutter  und 
Frucht:  X.  440  A.  s.  a.  Frucht.  —  bei  Rachitis:  XV.  252  A.  — 
Anregung  dess.  durch  Einathmung  v.  Sauerstoff:  XV111. 1.  —  b.  Säug- 
lingen:   XIII.  428  A;    XXII.  106. 

Stomatitis,  aphthosa  b.  Eczera:  XIII.   112  A.  —  Cremosa:   XII.  188  ß. 

—  exsudativa  b.  Diphth.:  XIV.  62.  —  m.  Resorcin  beh.:  XIX.  396  A. 

—  ulcerosa:  VI.  200  A.  —  durch  Genuss  t.  Ziegenmilch  (b.  Klauen- 
seuche): XIX.  365  A. 

Stottern,  zur  letiologie:  XII.  313  B.  —  Behandlung:  I.  455  A. 
Strabismus  angeb.,  n.  griechischen  Qu.:  XI.  99.  —  Zeitpunkt  d.  Operation 

b.  converg.:  XIII.  423  A. 
Stramonium,  Vergiftung  s.  Verg. 
Strangulation  e.  Ileumschlinge:  X.  410  A. 
Strasburg,    Mittheilungen  a.  d.  Kinderklinik:  XIII.  380;  XV.  375;  XX. 

83,  403.  —  Ber.  aus  d.  Naturf.-Vers.  das.:  XXIV.  140. 
Streifenpneumonie:  VIII.  254. 
Strobpilz  als  Urs.  d.  Masern:  XII.  138  A. 
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ßtruma  b.  Kindern:  XII.  307  A;  XXV.  172  A.  —  Behandlung:  Uli. 
421  A.  -  Casuistiscbes:  XIV.  433  A;  XVIII.  346  A.  —  b.  Gericht* 
läge:  X.  438  A.  —  m.  Lymphangiom:  XXIII.  183  A.  —  Operation: 
XX.  501  A;  XXIII.  471  A.  —  pulsans  n.  Scariatina:  XVI.  246  A. 

Strychnin,  b.  diphtheritischer  Lähmung:  (Inject.)  VIII.  235  A,  (Sapposit) 

XX.  499  A.  —  b.  Enuresis  noct.:  XIII.  164  A.   —  b.  Kinderlähmung: 

XXI.  468  A.  —   b.  Prolapsus  ani:   X.  413  A.  —   Urethan  als  Gegen- 
mittel: XXV.  289  A.  —  Vergiftung  s  Verg. 

Stuhlträgheit  habituelle:  I.  83. 

Stuhlverstopfang  im  Kindesalter    VI.  199  A.    8.  a.  Koprostase. 
Stutenmilch,  Unteres.:  (u.  Frauenmilch)  IX.  446  A;  XX.  210  A. 
Stuttgart,  Ber.  a.  d.  Olgaheilanstalt:  XVIII.  57;  XXII.  402;  XXIV.  444. 
Subbrachycephalen,  Zahndurchbruch  b.  denselben    (Tab.):  XIII.  198  f., 

209  f. 
Subdolichocephalen,  Zahndurchbruch  b.  d.  (Tab.):  XIIL  198 f.,  2091 
Sublimat,    b.  Diphtheritis :    XIX.   400  A;    XXI.  463  A;   XXII.   389.  - 

äusserl.  b.  Intertrigo:  XIII.  161  A.  —  Resultate  d.  Beh.  im  Amts-Kr. 

z.  Präetö:  XXV.  166  A.  —  Inject,  b.  Syphilis:  II.  381. 
Submaxiliarisdrüäe,  Exstirpation:  XXII.  280  A. 
Süddeutschland,  Verbreitung  der  Taubstummheit  u.   d.  Blödsinns:  III. 

311  A. 
Sulcus  transv.,  Thrombose  b.  Caries  oss.  mastoid.:  XXII.  377  A. 
Sumpffieber  angeb.:  XIX.:  386  A.    s.  a.  Malaria. 
Sundsvall,  Diphtheritis  das.:  XXV.  155  A. 
Suspension  b.  Oberschenkelfractur:  XX.  92. 
Sympathicus,  Störung  dess.:   (bei  cerebraler  Lähmung)  XIIL   357;   (bei 

Verletzung   d.  Plez.  brachial.)   IV.    115  A.   —    einseitige  Verletzung. 

XII.  161  A. 
Symptomatologie,  d.  Croup:  XII.  64.  —  d.  Prodr.-St  d.  Masern:  L  93. 

—  der  kindl.  Seelenstörungen:  XVI.  267.  —  Werth  f.  d.  Prognose  bei 
Kinderkrankhh.:  XIV.  171. 

Symptome,  d.  Gehirntuberkel:  XIII.  322.  —  d.  Bvchitis:  XXIV.  1,  335. 

Synanche  contagios  :  VIII.  234  A. 

Synovitis,  eitrige:  XIV.  103;  (u.  d.  Kettencoccus)  XXII.  380  A.  —  gn- 
nulöse  d.  Kniegelenks:  XXV.  161  A. 

Syphiliden  eigentümliche:  VIII.  420. 

Syphilis:  IV.  344  A;  VI.  192  A;  (Beirr.)  VII.  255  A,  2  57  A;  XXI. 334  A, 
337  A,  338  A,  517  A;  (klin.  Studien)  XXIV.  181  A.  —  Abortus  und 
Frühgeb.  b.  ders.:  Xll.  285  A;  XIII.  146  A;  XV.  251  A.  —  b.  Affen: 
XXI.  520  A.  —  angeb.  u.  d.  Allautois:  II.  423.  —  d.  Säugl.  u.  die 
Amme:  XII.  287  A;  XIII.  140  A.  —  b.  Ammen:  XXII.  257  A  - 
Anatomisches  u.-pathol.,  Anat.:  (m.  Berücksichtigung  d.  Pankreas)  IX 
210  A;  X.  98;  XIII.  146  A,  410  A,  412  A.  —  Archiv  f.  d.:  IL  232    B 

—  m.  Ascites:  IX.  211  A.  —  Aetiologie  d.  he  redit.:  IIL  372  A;  VII. 
256  A;  X.  430  A;  XIX.  882  A.  —  u.  d.  Augen:  XII.  289  A,  291  A; 
XX.  192  A.  —  Behandlung  s.  S.-Behandl.  —  Blutveränderung:  DU. 
434  A.  —  Brustdrüsengeschwulst  i.  F.  d. :  XXI.  517  A.—  Casuistiscbes: 
II.  91;  (bei  einem  Zwillingskinde)  IV.  449  A;  VI. '109;  (Geschirür 
a.  <L  Bifurc.-st.  d.  Bronch.)  VIII.  109,  211  A;  XVII.  147  A,  148  A; 
(in  einer  Familie)  XX.  162  A.  —  als  Ursache  d.  Chorea:  XU  291  A 

—  durch  Conception:  XII.  289  A.  —  Contagiosität  d.  hereditj:  VL 
446  A;  IX.  442  A;  X.  432  A.  —  d.  Darmes  s.  Darm,  S.—  Dauer  u- 
Latenz  d.  heredit.:  IX.  209  A.  —  Enteritis  b.  d.  heredit:  XXL  448  A. 

—  Epiphysenerkrankungen :    XVIII.  338  A.  —  Ernährung  d.  Kinder: 
XX.  497  A.  —  d.  Gallenblase  u.  Gallen wege:   XXII.  361  A  -  b.  d. 
Geburt  acquirirt:  XIII.  145  A.  —  d.  Gehirns  s.  Gehirn -8.  —  Gehirn 
affectionen  i.  F.  d.:  XXIII.  466  A.  —  Gummata  d.  Gehirnnerven:  XII. 
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291  A.  —  d.  Gelenke:  XIII.  411  A;  XXII.  385  A,  386  A.  —  Genesis 
d.  heredit.:  I1L  116  A;  XIII.  142  A.  —  Geschwür  i.  F.  d.:  XXI.  524  A. 

—  hämorrhagische:  XIII.  149  A,  409  A;  XV.  247  A;  XXI.  447  A; 
XXII.  375  A.  —  d.  Hoden:  XU.  290  A;  XIII.  143  A.  —  Immunität 
<L  Matter  b.  heredit.  d.  KK.:  XIII.  150  A.  —  d.  Kehlkopfes  s.  Kehl- 
kopf. —  als  Ursache  interstitieller  Keratitis:  XXII.  233  A.  —  der 
Knochen  s.  Knochen,  Knochensyphilis.  —  latente:  XI.  346  A.  — 
Leberveränderung:  XIV.  429  A.  —  d.  Langen  (gummöse  Infiltration): 
X.  433  A;  XIII.  410  A.  —  m.  Ulceration  d.  Mundschleimhaut:  XV. 
229  A.  —  Maskelleiden  i.  F.  d. :  IV.  230.  —  Veränderung  im  Nerven- 
systeme: XIII.  143  A.  —  Zusammenhang  m.  Phthisis:  IX.  442  A.  — 
Physiognomie  b.  d.  congen.:  XXI.  33.  —  Pseudoparalyse  b.  Pseudop. 

—  and  Rachitis:  III.  239  A;  XVIII.  390;  XX.  485  A;  XXI.  337  A, 
510  A,  518  A;  XXV.  280  A.  —  Rückenmarksbefund:  XIV.  392  A.  — 
Nichtimpfbarkeit  durch  Samen:  XIII.  146  A.  —  Veränderungen  am 
Schädel:  XXV.  281  A.  —  u.  Scrophulose:  XXIII.  220  A.  —  heredit. 
tarda:  XXII.  261  A,  262  A;  XXIII.  443  A.  —  3  Fälle  tertiärer  Form: 
XV.  249  A.  —  Uebertragung:  (v.  Vater  auf  d.  Kind  ohne  Infect.  d. 
Mutter)  II.  337  A;  (durch  Impfung)  III.  243  B,  484  A;  IV.  341  A. 
450  A;  VI.  422  A;  (y.  SäugL  auf  Amme)  IX.  440  A,  XXI.  616  A; 
(durch  die  Milch)  XI.  345  A;  (v.  Fötus  auf  Mutter)  XI.  345  A;  (von 
Mutter  auf  Kind)  XII.  286  A;  (auf  den  Fötus)  XVI.  243  A;  (vom 
Vater)  XVI.  244  A;  (von  der  Mutter  auf  Kind)  XVII.  148  A;  (durch 
Säugen)  XIX.  384  A;  (in  utero)  XX.  160  A,  XXII.  874  A;  (von  dem 
Kinde)  XX.  161  A;  (u.  Vererbung)  XXI.  62.  —  ulceröse:  XV.    249  A. 

—  Veränderung  b.  e.  reifen  Fötus:  XIII.  143  A.  —  Vererbung:  IX. 
448  B;  XV.  247  A;  248  A;  XVII.  146  A;  XIX.  382  A;  (u.  üebertrag.) 
XXI.  62.  —  Einfl.  auf  d.  Zahndurchbruch  u.  auf  d.  Zähne:  XI.  148; 
XX.  485  A.  —  s.  a.  Geschwür  syphil. 

Syphilisbehandlung ,  im  Allgemeinen:  III.  366  A;  (neuere  Methoden) 
XXIV.  273  A.  —  m.  Ferrum  jodai.  sacchar.:  IX.  335.  —  m.  Jod- 
kali: XXL  466  A.  —  bei  Kindern  und  die  bei  Erwachsenen:  XXV. 
287  A.  —  m.  Sublimatinjectionen:  IL  381. 


R. 

Tabelle  meteorologische  d.  Münchner  Sternwarte:  II.  47. 

Tabes  dorsualis  im  Kindesalter:  XX.  144  A,  610  A;  XXII.  353  A;  XXIV. 

167  A. 
Talipes  equinus,  Befund':  IX.  187  A. 
Tamponade  d.  Trachea  b.  Bachendiphth.:  XV.  234  A. 
Tänia  s.  Bandwurm. 
Tannin,  b.  Albuminurie:  XIX.  399  A.  —   mit  Lugol'scher  Lösung  bei 

Diphtheritis:  XV.  257  A. 
Tarnier's  Brutofen  f.  Säugl.:  XXII.  139  A.  —  neue  Geburtszange:  XXV. 

297  A 
Tartarus  stibiatus  b.  Group:  II.  341  A. 
Tauben,  Urs.  d.  Diphtheritis  ders.:  XXII.  366  A. 
Taubheit,  plötzL  nach  Masern:   XXIV.  288  A.   -    b.  Parotitis:    XXIV. 

316  A 
Taubstumme,   Aphasie  b.  d.:   VII.  369.  —   Pseudomeningitis  jugendl.: 

XXIII.  450  A.  —  Statistik  in  Pommern:  XVII.  158  A. 
Taubstummheit,  durch  Compression  des  Mittelohres:   XXIII.  461  A.  — 

acquirirte  u.  d.  Scharlach:  IV.  447  A.  —  Statistik:  XII.  311  A. 
Teleangiectasie,  allgemeine:  III.  211;  XL  338  A.  —  Behandlung:   XXII. 

287  A. 
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Temperatur  s.  Körpertemperatur. 

—  äussere,  Einfl.  auf  d.  Körperwärme,  Puls  etc.:  XXIV.  279  A. 
Teratom  d.  Stirngegend:  I.  454  A. 

Terpentinöl,  Auwendung  b.  Diphtheritis  u.  Croup:  XIII.  427  A;  XVII. 
824  A,  826  A;  XX.  63,  (Dämpfe)  499  A;  XXII.  164  A,  271  A,  272  L 
(Verbrennung)  388  A;  (Räucherung)  XXIII.  442  A;  XXIV.  264  A. 

Tetanus,  Casuistisches :  III.  66;  (traumat.)  IV.  448  A;  XI.  77;  XXII. 
239  A,  340.  —  n.  griechischen  Quellen:  XI.  237.—  d.  Kopfes:  XXIV 
164  A.  —  Pathologie  u.  Therapie:  XIV.  92.  —  als  Symptom:  XIV. 
189.  —  Thermometrie:  II.  298. 

Tetanusbehandlung,  m.  Calabar:  II.  290;  VII.  468;  IX.  416  A;  XVL 
219  A.  —  m.  Chloralbydrat:  IV.  218;  VI.  317;  VII.  30;  XVIIL  3001 

—  m.  Curare:  XV.  219  A. 
Thallinum  sulfuric,  Wirkung :  XXV.  1. 

Theer,  Albuminurie  n.  Einreibung:  XVII.  166  A.  —  Dämpfe  b.  Diphthe- 
ritis: XXII.  164  A. 

Theorien,  klin.  über  Croup:  VI.  436  A.  —  über  Darmocclusionen:  XL 
418.  —  üb.  Schutzimpfung:  XVUI.  368  A.  —  üb.  Wänneregulation: 
IV.  469  B. 

Therapeutisches  a.  d.  Jos.-Kinderspit.  in  Wien:  III.  327. 

Therapie ,  d.  Asthma  bronch. :  III.  391.  —  d.  Cephalocelen  u.  d.  Spina 
bif.:   XXIV.  161  A.  —  d.  Cholera  epid.:    IV.  16.  —   d.  Chorea  mia.: 

III.  297.  —  d.  Croup:   I.  462  A;   IV.  118  A.  —  d.  chron.  Diarrhoe: 

IV.  116  A.  -  d.  Diphtheritis:  L  452  A;  IV.  34;  VUL  463  A;  X. 
444  A.  —  d.  Glottiskrampf  es:  XIV.  408  A.  —  d.  Kindesalten:  XXI. 
361  B.  —  einiger  Lähmungsformen:  I.  370.—-  d.  Leukämie:  V.  122 B. 

—  mechan.  d.  Pocken:  VÖI.  206  A.  —   allg.  d.  Säuglinge:  VL  313. 

—  d.  Scarlatina  diphth.:  X.  386  A.  —  d.  Scoliose:  IL  1,  181,  466  A; 
IV.  399;  V.  97.  —  Vorlesungen  über  specielle:  XXIII.  366.  -  des 
Stotterns:  I.  455  A.  —  d.  Tetanus:  XIV.  92.  —  d.  Typhus  exaoth.: 
I.  85,  350  B. 

—  pneumatische,  im  Kindesalter:  XIII.  263.  —  b.  chron.  Lungenent- 
zündung: XV.  266  A. 

Thermometer,  neues  für  Messung  d.  Körperwärme:  XXII.  152  A. 

Thermometrie  d.  Tetanus:  II.  298. 

Thierpocken:  XII.  130  A. 

Thomsen'sche  Krankheit:  XXIII.  452  A_ 

Thon,  Anw.  i.  d.  Electrotherapie:  XXII.  139  A. 

Thonerde  essigsaure  b.  Pockenexanthem:  XXI.  428  A. 

Thoracentese  bei  Pleuritis:  VI.  204  A,  (d.  neue  und  alte)  20b  A;  XI. 

333  A;  XIII.  395  A. 
Thorax,  Abnormität  a.  dems.:  XV.  466.  —  ^Formveränderongen:  (durch 

Daumensaugen)  VIL  231  A;  IX.  89  B. 
Thoraxfisteln  multiple:  VII.  362. 

Thoraxwand,  Hyperästhesie  in  diagnost.  Bez.:  IX.  194  A. 
Thränenorgane,  Erkrankungen:  VL  384. 
Thrombose,  d.  Aorta  b.  Ngb.:  XI.  337  A.  -  d.  Art.  fossae  Sylv.:  XIX. 

318.  —    d.  Lungenarterie  b.  Car.  oss.  sacri:   X.   436  A.  —  d.  Sinns 

cav.  u.  transy.:   s.  Sinusthr.  —  d.  Vena  c.  inf.:   XVII.  122  A,  231; 

XVUI.  314  A.  —  d.  Vena  portae:  X.  414  A. 
Thymolisirte  Lymphe:  XIH  87  A,  383  A. 
Thymus,  Abscess:  XVII.  151  A.  —  Blutung:  XX.  164  A.  -  Hypertrophie 

m.  Trachealstenose:  XXII.  278  A.  —  Tuberculose:  XXV.  272  A- 
Thyrotomie  b.  Kehlkopfgeschwulst:  XIII.  393  A. 
Tic  convulsiv  1  F.:  XIII.  389  A. 
Tinea  fayosa,  zur  Behandlung:  XXIII.  462  A. 


< 
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Todesarten,  plötzliche  im  Kiudesalter:  XII.  284  A.  —  im  Anf.  d.  Schar- 
lach: VIII.  430  A. 

Todesfall  plötzlicher  in  Folge  Communication  eines  Bronchus  m.  d.Vena 
snbcL:  VIII.  451  A. 

Todesfälle  plötzliche  b.  Diphtheritis:  XX.  450  A. 

Todesursachen  b.  Keuchhusten:  XVI.  231  A. 

Todtgeborene,  Werth  d.  Unters.:  XXI II.  157  A. 

Tonsillen,  Amputation:  (bei  Diphth.)  VII.  249  A;  XXI.  529  A.  —  Ex- 
stirpation:  XXIL  140  A.  —  syphilitische  Infection  durch  d.:  XXV. 
166  A. 

—  hypertrophische,  als  Urs.  y.  Alpdrücken:  VT.  438  A.  —  Behandlung: 
V.  445  A;  (m.  Glüheisen)  XVIII.  324  A;  (Ignipunctur)  XXIII.  456  A. 
-  Gesichtsausdruk  b.  d.:  XXI.  34.  —  Nachtheile:  V.  445  A;  IX. 
430  A. 

Tonsillitis,  caseosa  chron.:  X.  408  A.  —  diph theritica :  XVIII.  332  A. 

Torticollis,  als  Fieberlarve  b.  Intermittens:  VI.  130.  —  n.  Trauma:  XVI. 
248  A. 

Trachea,  morphologische  Veränderung  durch  Ammoniak:  VIII.  220  A.  — 
Fremdkörper  (Nnssschale):  VIII.  448  A.  —  Perforation  durch  Drüsen: 
VIII.  218  A,  221  A. 

Trachealstenose  r*.  d.  Tracheotomie :  XX.  190  A. 

Tracbeo-Oesophagnsfistel:  VII.  230  A. 

Tracheotomie,  b.  Erysipel  d.  Halses:  XVII.  118  A.  —  b.  Epitheliom  d. 
Kehlkopfes:  I.  317. 

Tracheotomien  b.  Croup  u.  Diphtheritis:  I.  63,  223  A,  226  A;  V.  402, 
453  A;  X.  377;  (in  der  Langenbeck'schen  Klinik)  XII.  168  A;  XIII. 
129  A,  (50  F.)  893  A,  (70  F.)  393  A,  (in  Bethanien)  394  A;  XVI. 
228  A;  XVII.  119  A;  XVIII.  121,  316  A,  414;  (im  Jenner'schen  Kinder- 
spital) XIX.  371  A;  XX.  147  A,  188  A,  189  A;  XXII.  283  A,  (a.  d. 
Univ.- Klinik  zu  Königsberg)  357  A;  XXIII.  463  A;  (in  der  Charit«*) 
XXIV.  273  A.  —  Blutung  n.  ders.:  XIX.  39;  (tödtl.)  XXIII.  414.  — 
ohne  Canüle:  XIV.  488  A.  —  Complicationen:  XXV.  273  A.  —  Be- 
handlung d.  Diphtheritis  vor  u.  n.  ders.:  XIII.  406 A.  —  seltne  Ereig- 
nisse n.  d.:  XIX.  105.  —  Erfolge:  XVIII.  315  A;  XX.  468,  459.  — 
Folgezustände  n.  Schluss  d.  Wunde:  XX.  459.  —  Granulationsstenosen : 
XIII.  113  A.  —  Indurationen:  XXIV.  828  A.  —  m.  folgender  Lungen- 
gaogran:  XIII.  132  A. —  mechanische  Behandlung  d.  Croupmembranen: 
XVII.  116  A.—  Methoden:  XIV.  439  A.  —  Nachbehandlung:  (Apparat) 

XII.  184;  XXIII.  165  A.  —  seltne  Nachkrankheit:  XIV.  409  A.  — 
bei  Säuglingen:  XIX.  265  A.  —  und  Scharlach:  XXIV.  114.  —  ohne 
Schleimhauttrennung:  XIII.  112  A.  —  Ernährung  durch  die  Schlund  - 
aonde:  XX.  477  A.  —  Statistik:  IV.  346  A;  XXII.  356  A.  —  wegen 
Syphilis   cong.:   XXIII.  466  A.  —    n.  scheinbar   eingetretenem  Tode: 

XIII.  112  A.  —  plötzlicher  Tod  mehrere  Monate  n.  d.:  VIII.  219  A, 
220  A.  —  Entstehung  d.  Trachealstenose:  XX.  190  A.  —  mit  dem 
Troicart:  XVIII.  353  A.  —  Resultate  b.  Ventilation :  XXIV.  225.  — 
Wiederholung  b.  e.  K.:  IX.  193  A. 

Trachom,  Anw.  d.  Jequirity:  XXII.  148  A. 

Tragus,  Auswuchs  das.:  XX.  443  A. 

Transfusion,   b.  Blutverlusten:   XII.  307  A.  —  b.   Diphtheritis:   I.    11, 

174.  —  b.  allg.  Schwäche  (gesunkner  Ernährung)  XVIII.  356  A. 
Transplantation,  b.  Hautdefecten  (m.  Schwammstückchen):  XXII.  149  A. 

—  b.  Spina  bif.:  XX.  439  A;  XXV.  263  A. 
Traumen,  Hervorrufung  v.  Wechselfieber :  XXI.  518  A. 
Tremor  im  Arme  n.  Trauma:  VIII.  378;  XI.  435. 
Trepanation  b   Spondylitis:  XX.  473  A. 
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Trichorexis  nodosa:  XXL  485  A. 
Trigeminusneuralgie:  XII.  156  A,  165  A. 
Trismus:  III.  66;  (als  Symptom)  XIV.  189. 

—  nasoentium:  VII.  218  A;  IX.  191  A,  420  A 

—  neonatorum:  VIII.  438  A;  XXII.  285  A.  —  Beh.  m.  Chloral:  VI.  428  A- 
VII.  30. 

Trochanter,  Absc.  m.  folg.  Colitis:  XXI.  509  A 

Trockenheit  d.  Mondes,  Beh.  b.  fiebern.  Krankheiten:  XXV.  294  1 

Troicart  b.  d.  Tracheotomie:  XVIII.  353  A. 

Trommelfell,  Erschlaffung  u.  Ausdehng.:  XXHI.  213  A.  —  Perforation 
I.  465  A;  XXI.  631  A. 

Tropirische  Stöhrg.  b.  cerebralen  Lähmungen:  XIIL  366. 

Trousseau-Spital,  Statistik  d.  Diphth.  das.:  XXV.  140  A. 

Tuba  Fallop.,  Tabercnlose  ders.:  X.  425  A. 

Tabage  b.  Croup:  XVIII.  416. 

Tuberculose:  XIX.  148;  (d.  1.  Kindheit)  XXV.  233,  294  A.  —  Bez.  i  d. 
subcut.  kalten  Abscessen:  XXIII.  39.  —  acute:  XI.  342  A  —  allgem. 
(m.  Freibleiben  d.  Lunge):  VII.  263  A;  VIII.  467  A.  —  Behandlung 
u.  Verhütung:  XXI.  318.  -  u.  d.  käsige  Bronchitis:  VI.  86.  -  d 
Choroidea:  II.  113,  316;  V.  468  A;  IX.  426  A;  (u.  d.  Gehirns)  II 
168  A.  —  congenitale:  XXIV.  181  A.  —  Contagiositat:  XXII,  133  1 

—  d.  Darmes  s.  u.  Darm.  —  Darmblutung  n.  Tod:  XVI.  243  L  - 
d.  Euters  b.  Kühen:  XXIV.  180  A.  —  d.  Gallenwege:  XVL  240  A.  - 
d.  Gehirns  s.  Gehirntuberc.  —  u.  hämorrhagische  Diathese:  XV.  167. 

—  d.  Haut:  VL  422  A.  —  d.  Hoden  (prim.):  IV.  86.  —  Impfbarkeit: 
IV.  339  A.  —  d.  Iris:  XXIV.  272  A.  —  d.  Kehlkopfes  (prim.):  XXL 
496  A.  —  im  Kindesalter:  IV.  239  A;  XIV.  430  A;  (Häufigkeit  und 
Localisation)  XXIV.  47.  —  d.  Kleinhirns  s.  u.  Kleinhirn.  —  künstliche: 
XV.  261  A.  —  d.  Lungen  s.  Lungentub.  —  u.  Lupus:  XXL  515  A.  - 
d.  Meningen  s.  u.  Meningitis.  —  d.  Opticus:  XIII.  161  A,  —  Bez.  rar 
Osteomyelitis:  XXV.  217.  —  d.  Ovarien:  XIH.  421  A.  —  d.  Perito- 
neum m.  Ascites:  IX.  425  A.  —  u.  Perlsucht:  XVII.  138  A  -  i 
Pia  mater:  I.  112.  —  d.  Pons  Var.:  XV.  207  A.  —  d.  Rindes  &.  Kai 

—  Neigung  d.  Rothhaarigen:  XXII.  147  A.  —  Verb,  zur  Scrophulose: 
XXII.  367  A.  —  Beziehg.  z.  Hyperästhesie  d.  Thoraxwand:  TL  194  A. 

—  d.  Thymus:  XXV.  272  A.  —  d.  Tuben  u.  d.  Uterus:  X.  425  A  - 
Uebertragbarkeit  durch  d.  Vaccine:  XXIV.  168  A.  —  s.  a.  Miliar- 
tubercul. 

Tuberkel,  d.  Choroidea:  II.  99  A,  (u.  d.  Netzhaut)  341  A,  —  d.  Gehirn; 
s.  Geh.-Tub.  —  d.  Kleinhirns:  IV.  86;  IX.  399;  XXIV.  308  A  -  im 
Hagen:  XVII.  126  A.  —  d.  Medulla  obl.:  X.  213.  —  d.  Pona.  Var.: 
III.  241  A;  IV.  283;  VII.  74;  XXHI.  180  A.  —  d.  Rückenmarkes:  DL 
224.  —  i.  d.  Vierhügeln:  III.  133. 

Tuberkelbacillus,  diagnostische  Bedeutung:  XX.  163  A.  —  u.  d.  grmu- 
lirende  Gelenkentzündung:  XXL  136.  —  zur  Genese:  XXI.  519  A 

Tuberkelgeschwülste  im  Mittel-  u.  Nachhirn:  XIX.  118  B. 

Tuberkelgift,  Verbreitungswege:  XXI.  146. 

Tubulhematie  renale:  Vit.  245  A. 

Tumor  albus  m.  d.  Scott' sehen  Verband  beh.:  XXV.  287  A. 

Tumoren  s.  Geschwülste. 

Tympanitis,  Punction  d.  Darmes:  XIX.  367  A. 

Typhoid  b.  e.  lj.  K.:  XVIEL  270. 

Typhus  abdominalis  s.  Abd.-Typhus. 

—  cerebrospinalis:  XXIH.  219  A  (Epidemie). 

—  exanthematicus  im  Eindesalter:  XIII.  127  A;  XXIH.  159  A  —  Be- 
handlung:  (u.  Prophylax.)  I.  360  B;   (m.  Wasser)  XV.  367,  (m.  Nstr. 
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salicyl.)  872;  (m.  Calomel)  XXV.  170  A.  —  "Pathologie:  (u.  Therapie) 

I.  36;  X.  32. 
Typhus  icterodes:  X.  56. 

—  recurrens  im  Odessaer  Krkenh. :  XVII.  131  A. 
Typhns-Hydrocephalus-Manie:  II.  86. 


u. 

ülcns  v.  Delhi:  XXI.  614  A. 

-  perforans:  XXIII.  180  A. 

Umbilicalhernie  8.  Nabelbruch. 

Unterextremitäten,   eigenth.  Erkrankung:    XII.   162  A.    —   Gangrän   n. 

Diphth.:  IX.  208  A.  —  Hypertrophie  d.  einen:  XIII.  167  A.  —  Knochen  - 

Verkrümmung  u.  d.  Osteotomie:  XVIII.  288  B.  —  Lähmung  n.  gastr. 

Fieber:  IV.  107  A.  —  angeb.  Luxationen:  I.  446. 
Unterkiefer,  Necrose  b.  Scharlach:  IX.  182  A.  —  Osteom:  XXIII.  449  A. 

-  Osteosarcom  (Exarticulation):  XXII.  280  A. 
Unterleib,   Echinococcus  das.:   XVII.  223;    XXIII.  174  A.    —    symmetr. 

Hantgangrän:   XX.  446  A.    —   Sarcom:    XV.  230  A;    XX.  602  A.    — 

Semiotik:  IV.  249;  VI.  1.  —  Verletzung  (durch  Kuh):  XXII.  241  A.  — 

Wunde  m.  Darmvorfall:  XXV.  164  A. 
Unterleibsbrüche  als  Folge  habitueller  Stahl  trägheit:    1.  86.  s.  im  Uebr. 

Hernien. 
Unterleibsdrüsen,  Entzündg.  ders.  n.  Masern:  XXIV.  289  A. 
Unterschenkel,  congen.  Missbildung:  XXV.  136  A.  —  Verbildg.  b.  Rachit.: 

XXII.  84. 

Untersuchung  physicalische  d.  Brustorgane:  VII.  228  A;  VIII.  214  A. 

Upsala,  Kindersterblichkeit  das.:  XX.  492  A. 

ürachns,  Fistel  am  Nabel:  XIII.  422  A.  —  offener  (Behandl.)  IX.  437  A; 

XXIII.  173  A. 

Urämie,  b.  Nephritis  scarlat.:  XVL  216  A.  —  m.  Pilocarpin  beh.:  XV. 

376.  —  am  6.  Tage  d.  Scharlach:  XIII.  91  A.  —  b.  Stein  i.  d.  Urethra: 

VI.  213  A.  —  b.  verengter  Vorhaut:  XIX.  387  A. 
Uretban,  hypnotische  Wirkung:   XXV.  144  A.   —   als   Gegenmittel   d. 

Strychnin:  XXV.  289  A. 
Urethra  s.  Harnröhre. 

Urethritis  gonorrh.,  Beobb.:  XXm.  210  A. 
Urticaria,  n.  Atropineinträufelung:   XXII.  246  A.   —   Behandlung:  (mit 

Atropin)    XIII.  386  A;   XXIV.  322  A.    —    pigmentosa:   XVI.  216  A; 

XXIV.  286  A,  286  A. 
Uterus  e.  Gebärmutter. 

v. 

Vaccination  8.  Impfung. 

Vaccine,  Contagiosität:  XVII.  104  A.  —  künstliche:  XXL  423  A;  XXIII. 

465  A.  —   pulverisirte:  XXII.  847  A.    —   gleichzeitig  m.  Varicellen: 

XX.  446  A. 
Vacrinelymphe  aseptische,  Versuche:  XVII.  172. 
Vaccinepuatel,  Detritus  ders.:  XXI.  626  A. 
Vaccinia  gangränoaa:  XV.  203  A;  XVI.  213  A. 
Vagina,  totale  Atresie:   XXI.  366  A.    —    Blutung  a.  d.:  VI.  461  A.  — 

Fibrosarcome:   XVL  260  A,  261  A,  418;   XIX.  388  A.   —   Polyp:  X. 

424  A 
Vagus,  Hyperästhesie:  III.  68.  —  Lähmung:  VII.  219  A;  (b.  Diphther.) 

XO.  171  A.  —  Verhalten  b.  Neugeborenen:  XI.  107. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.  N.  F.  Aagiator  I— XXV.  6 
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Valenciennes,  Varicellenepidemie  das.:  XIV.  388  A. 

YaleriaiiB  Coffein  b.  Keuchhusten:  XIII.  159  A. 

Valvula  tricuspidalis,  Wucherungen:  XIV.  403  A. 

Varicellen,  Allgemeines  u.  Gasuistisches:  III.  118  A,  448;  (im  JulinghotrO 

XVII.  345;  XXII.  237  A;  (m.  tödti.  Ausgange)  XXI IL  465  A;  W 
171  A.  —  Contagiosität:  XVII.  104  A.  —  m.  Convulsionen:  VlIL 
430  A.  —  mit  Erstickungssymptomen:  XXV.  156  A.  —  gangräsfe 
Form :  XV.  206  A;  XIX.  228  A;  XXI.  486  A.  —  Impfung:  V.  «23  A 

—  üb.  Infection:  XXIV.  126.  —  Incubationszeit:  XIX.  229  A  —  Inoeo- 
lation:  IX.  183  A.  —  gleichzeitig  m.  Masern:  IV.  3.  —  m.  f<% 
Nephritis:  XXI.  428  A;  XXII.  248  A,  269  A;  XXIII.  337;  XXV.  171 1 

—  gleichztg.  m.  Pocken:  XIV.  388  A.  —  Verhalte,  z.  d.  Pocken  i 
Pocken -Varia- Frage.  —  pruriginöse  Form:  IX.  410  A.  —  Verimfeig. 
d.  Rachens:  XIX.  16.  —  gleichzeitig  m.  Scharlach:  IV.  1.  —  Spedfi- 
tftt:  XVII.  104  A.  —  gleichzeitig  m.  Vaccine:  XX.  446  A 

Varicellenepidemie  in  Valenciennes:  XIV.  388  A. 
Variolen  s.  Pocken.. 

Varioloia,  Verhältniss  z.  d.  Pocken:  XX.  217  A. 
Veitstanz  s.  Chorea. 

Vena  cava  inf.,   Obliteration  durch  Echinococcus:  XVII.  223,  231.  - 
Thrombose:  XVII.  122  A,  231;  XVIII.  314  A, 

—  portae,  Thrombose:  X.  414  A. 

—  subclavia,  Commuiiication  m.  e.  Bronchus:  VIII.  461  A 
Venerische  Krankheiten,  inteniation.  Prophylaxis:  III.  486  A 
Ventilation,  Resultate  b.  Tracheotomie:  XXIV.  226. 
Ventrikel  s.  Herzventrikel 

Veratrin,  Vergiftung  s.  Vergiftung. 

Verbascum  s.  Königskerze. 

Verblutung  a.  d.  Nabelschnur:  XIII.  126  A. 

Verbreitungsweise  d.  Masern  u.  d.  Scharlach:  X.  164. 

Verbrennung  b.  Kindern:  VI.  422  A;  (m.  Icterus)  XXIII.  170  A 

Verdauung,  b.  e.  gastrotomirten  Kinde:  XIII.  116  A.  —   b.  Säuglingen: 

XVIII.  362  A. 

Verdauungsapparat  d.  Neugeborenen:  VIII.  380  B,  468  A. 
Verdauungsorgane,  Veranderg.  b.  Cholera:  IIL  161. 
Verdauungsstörungen,  b.  d.  2.  Dentition:   III.  237  A.    —   Heisswaoer- 

trinken  gegen  d.:  XXII.  149  A. 
Vereinigte  Staaten  Nord- Am.,    Verwendg.  d.  Kinder  zu  Fabrikarbeiteo: 

XXÜ.  149  A. 
Vererbung  d.  Syphilis  s.  u.  Syphilis. 
Vergiftung,  m.  Alkohol:  XX.  496  A.  —  m.  Arsenik:  XX.  204  A  -  m. 

Atropin.  IX.  432  A;  XVI.  241  A,  436.  —  m.  Belladonna:  XVIII.  326 Ä. 

—  m.  Blausäure:  (durch  Pflaumenkerne)  XIX.  363  A;  XXIL  246  A- 
m.  Blei:  (durch  d.  Loderzeug  d.  Kinderwagens)  XII.  162  A;  (heredit 
Folgen)  XVIII.  336  A.  —  m.  Carbolsäure:  VL  440  A;  XX.  205  A; 
(u.  Alkohol)  XXÜ.  396  A.  -  m.  Chloralhydrat:  V.  243  A.  —  m.  Cytbu 
laburn:  I.  463  A;  XII.  161  A.  —  m.  Duboisin:  XXIL  264  A  -  m. 
Hyoscyamum:  IV.  424.  —  m.  Kali  chloricum:  XIII.  427  A;  XVII.  SU, 
326  A,  (u.  d.  Diphther.-Intoxication)  327  A;  XX.  161  A,  166  A  - 
m.  Kupfer:  XX.  204  A.  —  m.  Ligustrum:  VI.  203  A.  —  durch  Milch: 
XX.  151  A,  —  m.  Morphium:  II.  446;  XV.  232  A.  —  m.  Opium: 
XVIII.  354  A;  XX.  206  A.  —  m.  Phosphor:  V.  248  A.  —  m.  Queck- 
silber:  (durch  Spiegelglanz)  XI.  81.  —  m.  Santonin:  IX.  201  A;  XL 
352  A.  —  m.  Schwämmen:  XXV.  366  A.  —  m.  Schwefelsäure:  XL  79. 

—  septische  b.  e.  Neugeb.:  XVID.  344  A.  —  m.  Stramonium:  VI.  178; 
XIII.  121  A.  —  m.  Strychnin:  VIII.  440  A.  —  m.  Veratrin:  X 
444  A.  —  m.  Wasserschierling:  XXIV.  271  A. 
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Verkrümmungen  rachitische,  Behandlung:  (Osteotomie)  XXII.  141  Af., 
(manuelle  Qeradrichtung)  142  A. 

Verrücktheit  b.  e.  6j.  Kn.:  XVI.  226  A. 

Verschlacken,  v.  Fremdkörpern:  (e.  Münze  m.  tödtl.  Ausg.)  XV.  228  A; 
(e.  Knopfes)  XVIII.  323  A;  (e.  Schuhschnalle)  XXII.  242  A.  —  der 
Zunge:  XI.  299. 

Verstopfung  habituelle,  Cascara  sagrada  geg.  d.:  XXIII.  453  A. 

Versuchsanstalt  f.  künstl.  Ernährg.  v.  Säuglingen:  XXI.  471  A. 

Vesternorrland,  Kindersterblichkeit  das.:  XXVT  145  A. 

Vierhügel,  Function:  XI.  325  A.  —  Tuberkel:  III.  133. 

VogeTsche  optische  Milchprobe:  IX.  443  A. 

Vollquardt'schee  Mittel  geg.  Diphtheritis:  VI.  449  A;  XXII.  389  A. 

Volvulu8  erfolgreich  operirt:  XXIIL  169  A. 

Vorderarm,  complicirte  Fractur:  XXII.  241  A.  —  Verbildg.  b.  Rachitis: 
XXII.  98. 

Vorfall,  d.  Anus:  (m.  Inj.  v.  Strychn.  u.  Ergotinbeh.)  X.  413  A.  —  des 
Dünndarmes:  (u.  duct  omph.-mes.)  VIII.  55;  Xll.  275.  —  d.  Harn- 
blase: VIII.  52;  IX.  213  A. .—  d.  Harnröhrenschleimbaut:  XX.  501  A. 

—  d.  Magenschleimhaut:   XX.  154  A.  —  d.  Mastdarms:    s.  Mastd.-V. 

—  cL  Nabels:  (b.  allgem.  chron.  Peritonitis)  X.  414  A.  —  d.  Processus 
vermiform.:  (durch  e.  Wunde)  XX.  508  A.  —  d.  Rectum:  (Radical- 
heilg.)  XXIIL  217  A. 

Vorhaut,  angeb.  Defect:  XXIV.  285  A.  —  Elephantiasis  n.  Oper.:  XIX. 
388  A.  —  Gangrän  b.  Diphther.:  XV.  170.  —  Missbildung:  (n.  gr. 
Qu.)  XI.  87.  —  Bacillus  d.  Smegma:  XXTV.  327  A.  —  Urämie  b. 
verengter:  XIX.  -387  A.  —  Verklebung  m.  d.  Eichels  V.  26.  —  Ver- 
letzungen: IL  447.  —  Verwachsung  als  Ursache  ▼.  Reflexlähmung: 
IX  416  A. 

Vulva,  Anschwellung:  IX.  436  A.  —  Blutung  b.  Neugeb.:  X.  425  A. 

Vulvitis,  aphthosa:  (56  F.)  XVIII.  348  A;  (m.  Jodoform  beh.)  XX IL 
146  A  —  exsudativa:  (b.  Diphth.)  XIV.  125.  —  purulenta:  (im  Kdrkr.- 
Hause  zu  Stockholm)  XXV.  156  A. 

Vulvovaginitis,  Behandlung:  XIX.  71;  XX.  195  A.  —  Endemie:  XXIV. 
262  A.  —  Gooococcen:  XXIIL  467  A;  XXIV.  262  A.  —  in  d.  Poliklin. 
su  Kopenhagen:  XXV.  157  A. 

w. 

Waage,  Wichtigkeit  in  d.  Kinderpraxis:  VI.  218  A. 

Wachsthum  <L  Körpers,  Verhalten  d.  Herzens:  XXIV.  317  A.  —  Kopf- 
schmerzen b.  d.:  XX.  482  A.  —  Einfl.  d.  Nahrung:  XX.  210  A.  — 
d.  Säuglinge:  XV.  28  resp.  71;  XIX.  142;  XXI.  289. 

Wachsthumstafel  d.  Schuljugend:  XXV.  139  A. 

Wägungen  d.  Kinder  s.  Körperwägungen. 

Wange,  Mjxosarcom:  XXIV.  171  A.  —  Saugpolster:  XXII.  395  A. 

Wangenwunde,  Bildg.  e.  Fistel  d.  duct.  Stenonianus:  X.  436  A. 

Wärme,  künstliche  b.  Säuglingen:  XXIV.  279  A.  — ■  constante  b.  Spinal- 
paralyse: XX.  172  A.  vgl.  a.  Körpertemperatur. 

Wärmeapparat  für  frühgeborene  schwächl.  Säuglinge:  XXII.  227  A.  s.  a. 
Brutofen,  Couveuse. 

Wärmeregulation,  zur  Theorie:  IV.  459  B. 

Wäsche,  Verbreitg.  d.  Scharlach  durch  d.:  IV.  341  A. 

Wasser  heisses  geg.  Verdauungsstörung:  XXII.  149  A. 

Wasserabgabe  durch  d.  Haut  b.  Fieber:  XX.  510  A. 

Wasserbehandlung,  b.  Croup:  IX.  194  A.  —  b.  Diarrhöen:  I.  250;  III. 
240  A.  —  b.  Scharlach:  XL  815  A.  —  b.  Typhus:  XV.  335.  —  s.  a. 
unter  Bäder. 


84 

Wasserdämpfe  b.  Atelectase:  VI.  61. 

Wassergehalt  d.  Kinde rgehirnB:  II.  108  A. 

Wasserinjectionen  in  d.  Darm  b.  Intussusception:  IX.  208  A,  427  A  s.a. 
Darmin  vag.-Behandlung. 

Wasserschierling,  Vergiftung  8.  Vergiftung. 

Wasserstoffsuperoxyd  b.  Diphtheritis:  XXIV.  270  A. 

Wechselfieber,  im  Allgemeinen:  VI.  115;  VII.  254  A;  IX.  440  A;  I 
430  A;  XII.  165  A;  XIV.  316.  —  congenitales:  XIX.  386  A  -  1»- 
virtes:  (durch  blutigen  Stuhl)  VI.  134;  X.  430  A.  —  Hilzabsce»  n.  d.: 
V.  447  A.    —    perniciöses:   II.  88;   VI.  446  A.    —    Einfl.  v.  Traumen: 

XXI.  518  A.  —  zur  Verhütung:  XXV.  296  A.  —  s.  a.  Malaria. 
Wechselfieberbehandlung,   m.  Berberinum  sulf:   XXIII.  217  A  —  mit 

Hydrochinon:    XXII.  272  A.  —  m.  Natr.  salicyL:  XV.  257  A  -  mit 

Spinngewebe:  XXI.  621  A. 
Wegn  er 'sehe  Knochenerkrankg.  u.  Syphilis:  XXII.  376  A. 
Weichselzopf,  Entstehungsgeschichte  dems.  ähnlicher  Bildungen:  EX.  149. 
Weingeist  s.  Alkohol. 
Werlhoff'sche  Kr.  s.  Morbus  W. 
Wiederimpfung  8.  Reyaocination. 
Wien,  Beobb.  üb.  Diphtheritis  das:  XII.  167  A;  XV.  240  A;  XXII.  311 

—  a.  d.  Findelanstalt:  III.  227.  —  Hay'sche  Kuhpockeninstitut:  XXII. 

347  A.  —  a.  d.  Kinderspitälern:  I.  309,  363;  II.  91;  V.  428;  XII.  308; 

XIII.  171,  305;   XIV.  219;   XV.  319;  XVI.  263,  448;   XVUI.  52;  XIX. 

414;  XXII.  399  f.;  XXIV.  440  f. 
Wilhelm- Augusta-Hospital  in  Breslau,  Ber.:  XVI.  266;  XVIII.  55;  XIX. 

414;  XXII.  441;  XXIV.  448. 
Windeln,  Ersatz  ders.  durch  Fliesapapier:  XIV.  444  A. 
Windungsanomalien  am  Grosshirn:  XIV.  225. 
Wirbelcanal,  Blutung  i.  d.  m.  Paraplegie:  IX  186  A  —  Durchbrach  e. 

EmpyemB  in  d.:  VI.  436  A. 
Wirbelcaries,  Veränderung  d.  Retina  u.  Choroidea:  XII.  293  A 
Wirbelsäule,  Abscess  das.:  XX.  473  A.  —  Fixirnng  d.  Körpers  b.  Caries: 

XXII.  286  A.  —  Erkrankungen:  VII.  97.  —   Einfl.  d.  Fechtens:  XXV. 
134  A.  —  Entstehg.  d.  physiol.  Krümmung:  VI.  452  A.  —  Missbildg. 

d.  unt.  Endes:  XIII.  156  A.    —  Verkrümmungen:   II.  97;    (m.  Plaster 
of  Paris  beh.)  XJV.  110;  (Behandig.)  XXI.  216  B. 

Wladimir-Kinderhospital  in  Moskau,  Ber.:  XVIII.  57;  XIX.  415. 

Wolfsrachen  s.  Palat.  fiss. 

Wuchs,  Einfl.  d.  Ernährung  auf  d.:  XVI.  86. 

Wundbehandlung,  antiseptische  b.  Kindern:  XXII.  168. 

Wunddiphtherie:  VI.  449  A;  (u.  Schleimhautdiphth.)  Xm.  133  A. 

Wundrose  s.  Erysipel. 

Wurmfortsatz,  Einklemmung  b.  Leistenbruch:   II.  259.  —  Vorfall  durch 

e.  Wunde:  XX.  603  A. 
Wurmkrankheit  s.  Helminthiasis. 

Würzburg,  Epidemiologisches:  V.  256,  266.  —  Ber.  a.  d.  Julinshospitalr 
XVII.  337.  vgl.  a.  Kmderspitäler. 


X. 

Xylol,  Anwendung  b.  Pocken:  V.  437  A. 

Y. 

Terba  Santa  a.  Südamerika:  XXI.  517  A. 
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Z. 

Zahlenverhältniss  d.  Blutkörperchen  im  Säuglingsalter:  XVIII.  357  A. 

Zählang  d.  Milchkugelchen:  XIII.  164  A. 

Zahndurchbruch  erster:  XL  115  B.  —  b.  Dolichocephalen  u.  Brachy- 
cephalen:  XIII.  198  f.  —  Einfluss  der  Rachitis:  XI.  143;  XIII. 
195,  210. 

Zähne,  abnormer  Befund:  XXII.  242  A.  —  Entwickelung  vor  d.  Geburt: 
VIR  462  A.  —  Veränderung  b.  Syphilis:  XX.  486  A.  —  Untersuchg.: 
(Wichtigkeit)  XXII.  152  A;  (in  Schulen)  XXV.  299  A.  —  b.  a.  Milch- 
zähne. 

Zahnerosionen  n.  Eclampsie:  XVQI.  401. 

Zahnfleisch,  Einschneiden  bei  Dentition  diffic:  VII.  236  A;  XXIII.  461  A. 

Zahnkrankheiten  n.  Sehstörungen:  XXV.  293  A. 

Zahnpflege  im  Eindesalter:  XXV.  301  A. 

Zahnung  d.  Kinder:  XIII.  193;  XXU.  275  A.  —  Digestionsstörungen 
b.  d.:  HL  237  A.  —  n.  griechischen  Qu.:  X.  362.  —  Incision  b. 
schwerer:  VII.  236  A;  XXIII.  451  A.  —  krankhafte:  VII.  236  A.  — 
üb.  die  ders.  zugeschriebenen  Krankheiten:  VIII.  462  A.  —  Physio- 
logie u.  Pathol.:  VI.  441  A.  —  Einfl.  d.  Rachitis:  I.  204.  —  Einfl.  d. 
Syphilis:  XI.  143.  —  Wagungen  wahrend  ders.:  XVI.  133;  XX.  64, 
341,  426. 

Zahnungstabelle:  XIII.  206t  208  f. 

Zehen,   Missbildungen:    XIV.  234;    (symmetr.)   XXI.  392.    —    Sarcom: 

XIX.  346. 

Zellgewebe,  Abscesse  b.  Neugeb.  u.  Säugl.:  X.  439  A.   —   Hyperplasie: 

(a.  e.  Beine)  X.  439  A.  —  Verhärtung:  s.  Sclerem. 
Zerbrechlichkeit  grosse  der  Knochen:  X.  434  A 
Ziege,  Uebertragung  d.  Klauenseuche  auf  e.  Säugl.:  XIX.  366  A. 
Ziehkinderwesen  in  Kopenhagen:  XXII.  243  A. 
Zitzenfortsatz,   Caries:   XXIII.  470  A.    —    Resection:   XXV.  166  A   — 

Sclerose:  XXI.  631  A. 
Zinkoxyd,  gegen  Diarrhoe:  VII.  237  A.  —  gegen  Laryngospasmus:  XIX. 

254  A  —  in  Spielsachen  (v.  Kautechuck)  XIL  162  A. 
Zoogloeen-Tuberculose:  XXII.  134  A. 
Zucker,  Veränderung  der  Menge  in  der  Muttermilch  bei  der  Lactation: 

XX.  376. 

Zuckergehalt  d.  Säuglingsharnes:  XII.  176;  XIII.  71. 

Zuckerharnruhr:  s.  Diabetes  m. 

Zuckungen  reflectirte:  XVI II.  306  A. 

Zunge,  Abscess:  XII.  151  A.  —  b.  Cholera:  III.  161.  —  abnorm  grosse: 
8.  Macroglossie.  —  Missbildung:  (n.  griech.  Qu.)  XI.  84;  (Doppel-) 
XXIV.  171  A.  —  syphilitisches  Gumma:  XX.  465  A.  —  Tuberculose: 
(Liter.)  XXI.  179.  —  Verschlucken:  XI.  299.  —  Wunde  b.  e.  Säugl.: 
XXII.  277  A. 

Zongenbeleg,  harter:  (m.  Schwefelblüthen  beh.)  VII.  252  A.  —  porcellan- 
artiger:  (b.  Pockenerkr.)  V.  439  A. 

Zungengesohwür:  XXII.  279  A. 

Zur  Abwehr:  XVIiL  16. 

Zwerchfell,  durch  Rippenrachitis  verändert:  XX.  164  A. 

Zwerchfellkrampf  m.  Stimmritzenkrampf :  XIII.  392  A. 
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Nachtrag. 


AbdominalabBcess  (e.  zweifelhafter  Fall):  XXV.  369  A. 

Alcohol,  Schädlichkeit  d.  frühzeitigen  Genusses:  XXV.  364  A. 

Callasbildung  hypertrophische:  XXV.  372  A. 

Cephalhydrocele  traumatische:  XXV.  360  A. 

Cystentnmor  angeb.:  XXV.  369  A. 

Fractur  d.  Schädels  m.  pulairendem  Tumor:  XXV.  368  A. 

Fremdkörper  i.  d.  Harnblase:  XXV.  368  A. 

Gehinikrankheiten,  Lehrb.:  XXV.  377  B. 

Gehirntumor:  XXV.  861  A. 

Harnblase:  Fremdkörper:  XXV.  368  A.  —  Tumor:  XXV.  358  A 

Hemianasthesie  n.  Hirnkkrr.:  XXV.  361  A. 

Hernia  ingain.  incaroer.:  XXV.  367  A. 

Kleinhirn,  Osteochondrom:  XXV.  361  A. 

Enochensarcom:  XXV.  371  A. 

Knollenblatterschwamm,  Vergiftung:  s.  Verg. 

Leber,  Neubildung:  XXV.  367  A. 

Lymphosarcom  d.  Niere:  XXV.  370  A. 

Meningitis  acute,  (2  F.):  XXV.  369  A. 

Nebennieren,  Neubildung:  XXV.  367  A.  —  Sarcom:  XXV.  371  A 

Neurosen,  Lehrb.:  XXV.  377  B. 

Niere,  2  F.  v.  Sarcom:  XXV.  370  A. 

Osteochondrom  d.  Kleinhirns:  XXV.  361  A. 

Pseudarthrose  d.  Tibia:  XXV.  367  A. 

Purpura  hämorrh.:  XXV.  862  A. 

—  urtioans:  XXV.  368  A. 

Bückenmarkskrr.,  Lehrb.:  XXV.  377  B. 

Sarcom,  d.  Nebenniere:  XXV.  371  A.  —  d.  Niere  (Exstirpat):  XXV. 

370  A. 
Sch&delfractur  m.  pulsirendem  Tumor:  XXV.  368  Ä. 
Scoliosen,  Beh.:  XXV.  361. 
Tibia,  Pseudarthrose  ders.:  XXV.  367  A. 


Autoren  -Kegister 


zu  Band  I — XXV  der  neuen  Folge. 

A  ss  Analeoten,  B  =  Besprechung. 


Abegg:  IX.  394. 

Abeille:  I.  460  A. 

Abelin:  IV.  337  A;  XII.  302  A. 

Abercombie:  XV.  205  A;  XX.  166  A. 

Achenne:  XXV.  142  A. 

Adam:  XIV.  436  A. 

Adams:  I.  466  A;  XIII.  423  A. 

Adsereen:  XXI.  353  A. 

Affleck:  VII.  243  A. 

Ahlfeld,  Ft.:  IV.  118  A;  IX.  214  A; 

XIIL  126  A,  169  A,  170  A;  XVI. 
.  250  A;  XXI.  463  A. 
Ahman:  XXV.  166  A. 
Albrecht:    XIV.  280  B;    XV.   123; 

XVIII.  1. 
Alba:   II.    458  A;  IV.   110  A;    V. 

228  A;  VI.  207  A,  213  A. 
Aldenion:  VII.  220  A. 
Alexy:  XVII.  195. 
Alford:  VII.  220  A. 
Alison:  XJI.  291  A. 
Allan:  VIII.  213  A. 
Allwood:  VIIL  227  A. 
Aimquist:  XXUL  203  A. 
Altar:  XIII.  389  A. 
Althaas:  XXV.  361  A. 
Altechul:  XIV.  373. 
AlTare:  XVIII.  294  A. 
Aodeer:  XIX.  400  A. 
Andere:  XV.  176;  XVI.  426. 
ADdereon:  V.  243  A;  XIV.  414  A; 

XXL  485  A;  XXII.  251  A. 
Andral:  III.  480  A.  • 
Andrejew:  XVII.  3&  A. 
Andrew:  X.  398  A;  XII.  158  A. 
Andronico:  XXIII.  218  A,  219  A. 
Annuschat:  XVII.  326  A. 
Anonymus:  XII.  138  A. 


Apolant:  XII.  184;  XVII.  148  A. 
Apostoli:  XXII.  139  A. 
Appenrodt:  XI.  317  A. 
Appleyard:  XIX.  371  A. 
Archambault:  XI.  331  A;  XII.  164  A, 

298  A;  XVI.  242  Aj  XX.  197  A, 

489  A. 
Argntinski:  XXV.  174  A. 
Armod :  V.  444  A. 
Armstrong:  XV.  228  A. 
Arnheim:  XII.  21;  XIII.  293. 
Arnold:  I.  454  A. 
Amozan:  XXIII.  200  A. 
Arzela:  XXin.  217  A. 
Asch:  XX.  159  A,  169  A. 
Aflhby:  XXI.  488  A;  XXII I.  167  A; 

XXIV.  308  A. 
Ashley:  XVI.  243  A. 
Atenstädt:  XI.  315  A. 
Atkin:  XXV.  264  A,  361  A. 
Atkins:  V.  453  A. 
Atkinson:  V.  229  A;  XXI.  507  A; 

XXII.  152  A. 
Attenbuxrow:  IX.  223  A. 
Aubert:  XXIII.  454  A;  XXV.  186  A, 

289  A 
Aachen  thaler:  IV.  218,  222. 
Auerbach:  V.  280  A. 
Aufrecht:  XX.  157  A;  XXI.  454  A. 
Augagneur:  XXV.  290  A. 
Auspitz:  II.  232  B,  346  A. 
Ausspitz:  III.  484  A. 
Auvard:  XXII.  139  A,  227  A. 


B. 

Baader:  XVII.  108  Au 

Baas:  XXIV.  270  A. 

Babesiu:  XIV.  260;  XVII.  106  A. 
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Babinsky:  III.  373  A;  IV.  112  A; 
VI.  445  A;  VIII.  310;  IX.  396; 

X.  409  A,  428  A;  XI.  335  A; 
XII.  139  A,  166  A,  187  B;  XIV. 
403  A,  409  A;  XV.  262  A;  XVII. 
118  A;  XVJE.  306  A,  345  A; 

XIX.  121  B,  224  B,  367  A,  378  A; . 

XX.  156  A;  XXI.  442  A,  444  A, 
468  A,  222  B. 

Bahrdt:  IV.  86,  96;  XXII.  380  A. 

Bailly:  XXV.  297  A. 

Baizeau:  VIII.  461  A. 

Baker:  XXI.  507  A;  XXV.  360  A. 

Balandin:  VI.  462  A. 

Ball:  XXin.  173  A. 

Ballard:  XXI.  498  A. 

Ballauce:  XXIII.  179  A. 

Bailot:  III.  372  A. 

Baltus:  XX.  488  A. 

Banatvala:  XX.  489  A. 

Bang:  XXIV.  180  A. 

Banham:  XXIV.  306  A. 

Banze:  VI.  836;  IX.  76,  399;  X.  213. 

Barbillon:  XXIV.  325  A. 

Barbout:  V.  228  A. 

Barclay:  IV.  351  A. 

Bardet:  XXV.  141  A. 

Barker:  XIV.  438  A. 

Barlow:  VIII.  228  A;  XI.  342  A; 
XII.  155  A,  168  A,  291  A,  294  A; 
XHI.  111  A,  153  A;  XV.  225  A, 
228  A;  XVI.  233  A;  XX.  463  A; 

XXI.  478  A. 
Barnes :  VI.  429  A. 
Barrand:  XXIV.  326  A. 
Bartelemy :  XXIII.  443  A. 
Bartels:  V.  402. 

Barth:    II.  455  A;   III.  368  A;   IV. 

436  A;  XIV.  434  A. 
Barth,  Fr.:  XIX.  226  B. 
B*rth,  H.:  XVI.  229  A;  XVII.  111  A; 

XXI.  338  A. 
Barth,  P.:  XX.  148  A,  193  A. 
Bartholow:  XX.  217  A. 
Bartlett:  VII.  234  A. 
Barton:  XI.  345  A;  XX.  473  A. 
Bary:  XIV.  409  A. 
Basch,  K.:  XXIV.  184  A. 
v.  Basch,  S. :  XXII.  396  A. 
Basevi:  XU.  275,  415;  XIII.  401  A. 
Bastian:  I.  «27  A;  XI.  322  A;  XVI. 

224  A;  XXIII.  176  A. 
Batterburg:  XIII.  427  A. 
Battle:  XX11I.  163  A. 
Batut:  XXI.  620  A. 
Bauer:    IL  346  A;   IX.  386,   388; 

XI.  328  A. 


Bauer,  J.:  II.  464  A 

Bauer,  L.:  IV.  336  A 

Bauer,  M.:  XXIV.  156  A 

Bauland:  IIL  482  A 

Baum:  XI.  315  A. 

Baumeister:  XXII.  395  A 

Baumetz:  VI.  444  A 

Baumgarten,  P.:  XVU.  138  1 

Bayles:  VII.  226  A. 

Bayley:  XII.  138  A 

Beardney:  V.  228  A 

Beatty:  XXIV.  286  A 

Beaver:  XX.  219  A. 

Becher:  XXI.  427  A 

Beck:  XXII.  247  A,  361 A;  XXV. 31 

Becker:  IX.  201  A. 

v.  Becker:  XU.  167  A 

Beer:  IV.  244  A. 

Beetz:  XIX.  397  A. 

Behm:  XX.  134  A. 

Behncke:  XX.  201  A,  207  A. 

Behrend:  XIII.  149  A,  409  A;  XV. 
206  A;  XVU.  145  A;  XIX  383  A: 
XXU.  376  A;  XXIV.  160  A 

Behße:  VH.  237  A. 

Beijfuss:  XXU.  241  A. 

Bell,  B.:  IV.  107  A. 

Bell,  R.:  IX.  427  A;  XIV.  4081 

Bellamy:  XIL  151  A. 

Beman:  XX.  499  A. 

Benedict:  IV.  351  A. 

Beneke:  IV.  380;  XIII.  169  A;  XV 
269  A;  XVI.  259  A. 

Bennet:  VI.  452  A. 

Bensen:  XTV.  440  A. 

Bensengr:  XX  IL  266  A 

Benson:  X.  433  A;  XX.  463  A. 

Bergelsdorf:  IIL  353  A. 

Berger:  XX.  483  A. 

Bergeron:  III.  368  A;  IX  2211 

Bergesk):  XX1IL  217  A 

Bergh:  XXI.  357  A,  368  A 

Bergmann:  XII.  300  A. 

v.  Bergmann:  XXIV.  258  A 

Berlin:  XX.  362  B. 

Bernard:  VIII.  238  A. 

Berner:  XX.  204  A. 

Bernhard,  Ad.:  XXV.  303. 

Bernhardt:  XXIV.  166  A 

Bernhart:  XVII.  112  A. 

Bernheim:  XIII.  102  A. 

Berry:  XVU.  113  A;  XXI.  5021 

Bert,P.:  XXII.  160  A;  XXIII.  4491 

Bertalot:  IX.  227. 

Bertholle:  V.  441  A. 

Bertolle:  IV.  117  A. 

Beschorner:  VIIL  221  A. 
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Besnier:  XXV.  136  A. 

Bessel  Hagen:  XXIV.  172  A. 

Betancourt:  XIX.  397  A. 

Bettelheim:  XHI.  402  A. 

Betz:  VI.   221  A;    XI.    330  A;  XV. 

231  A;  XVII.  103  A;  XXU.  390  A. 
Bezeth:  V.  448  A. 
Bezold:  VIII.  232  A. 
Bidder:  XXIV,  262  A. 
Biedert:  VIII.  244  A;  XL  llY;  XII. 

197,  366;  XIV.  336;  XVI.  470  B; 

XVII.  93,  251;  XIX.  218,  247  A, 

256  A,  257  A,  276,  389  A,  406  A; 

XXI.  158,  471  A;   XXII.  155  B; 

XXIV.  93. 
Biedert-  Hagenau:   XXIL  157,  208. 
Bierbaum:    V.  235  A;   VI.   196  A; 

VII.  223  A. 
Biering:  XXV.  156  A. 
Billington;  XIII.  90  A. 
Bilhnann:  I.  449  A. 
Billroth:    II.    466  A ;    III.    118  A, 

349  A;  355  A;  V.  253  A. 
Björkmann:  XIII.  409  A. 
Bios:    I.  280,   233  B;  IV.    103  A; 

339  A;  XVII.  330  A. 
Birch- Hirsch feld:    IV.  446  A;  IX. 

210  A;  XL  337  A;  XIV.  416  A; 

XIX.  360  A. 
Birnbaum :  XXIL  366  A.      . 
Bistrow:  II.  338  A. 
Bizzozero:  VI.  422  A. 
Blache:  UI  361  A;  IV.  126  B;  VI. 

215  A;  VIII.  433  A;  XX.  482  A; 

XXI.  518  A;  XXV.  141  A. 
Black:  I.  326  A;  IV.  448  A. 
Blaue:  XXL  337  A. 
Blake:  IV.  447  A;  XII.  171  A. 
Blanchard:  X.  434  A. 
Blasi:  XXIL  278  A. 
Blat:  III.  366  A. 
Blazekowic:  XIII.  136  A. 
Blocq:  XXV.  292  A. 
Blomberg:  XXU.  248  A. 
Blond eaur  XXL  512  A;  XXIL  143  A. 
Blumlein:  VI.  415  A. 
Bock:  IL  431. 
Bock:  XIII.  92  A;  XX.  497  A;  XXV. 

156  A. 
Bodell:  VII.  231  A. 
Bodin:  IX.  486  A. 
Body:  VI.  439  A. 
Bogoljepoff:  XX.  612  A. 
Böhm:  XIX.  205. 
Bonn:  I.  83, *  194,  391;  II.  19,  220. 

448;  III.  46;  VI.  115;  VII.  194; 
VIII.    1;    IX.   304,  337  B;   XIII. 


166  A;  XX.  45;  XXH.  191;  XXIII. 
144;  XXV.  96. 

Boissarie:  XIX.  371  A. 

Bökai:  IV.  371;  V.26,  163;  X.  108. 

Bökai  jun.:  XVIII.  105,  324  A; 
XIX.  309;  XXL  440  A;  XXIL 
377  A;  XXIII.  305. 

Böke:  V.  41;  XII.  366. 

Bolling:  XXI.  368  A;  XXIU..472A. 

Boliinger:  XII.  130  A;  XV.  201  A, 
251  A;  XVI.  260  A,  XVII.  333  A. 

Bond:  XVIII.  326  A;  XXIV.  291  A. 

Böning:  IV.  120  A. 

Bonnaire:  XIX.  249  A. 

Bonadorf:  XXIV.  267  A. 

Bonwil:  XXI.  518  A. 

Booth:  XVI.  266  A;  XX.  469  A. 

Bork:  XXIL  284  A. 

Bornemann:  XVIII.  306  A. 

Boschinski-Boschko :  XX.  211  A. 

Bosse:  XVII.  324  A,  326  A. 

Bosworth:  XXI.  628  A. 

Botkin:  XXIL  263  A. 

Bottoms:  XXL  497  A. 

Boucher:  XXL  466  A;  XXIII.  170  A. 

Boucheron:  XXHI.  450  f.  A. 

Bouchut:  IL  99  A;  341  A;  III. 
234  A;  IV.  101  A;  V.  326  A, 
241  A,  444  A,  450  A;  VI.  206  A, 
207  A,  427  A;  VII.  226  A,  234  A, 
249  A,  250  A,  264  A;  VIII.  200  A, 
442 A,  461  A;  IX.  188  A,  189  A, 
190  A,  194  A,  208  A,  209  A, 
420  A;  X.  408  A,  439  A;  XI. 
340  A,  341  A,  360  A;  XII.  141  A, 
166  A,  157  A,  159  A,  170  A, 
293  A;  XIII.  97  A,  152  A,  165  A, 
160  A,  164  A,  385  A,  388  A, 
392  A,  424  A;  XIV.  399  A,  422  A; 
XV.  210  A;  XIX.  367  A;  XXL 
616  A;  XXU.  137  A. 

Bouis:  XXI.  620  A. 

Boulournie*:  XXIII.  200  A. 

Bourdel :  XXII 1.  458  A. 

Bourdillart:  I.  226  A;  V.  458  A. 

Boureau:  XV.  216  A. 

Bourgeois:  XXU.  141  A. 

Bourneville:  XVI.  226  A;  XIX. 
248  A,  249  A,  XXIV.  318  A. 

Bowles:  XIV.  422  A;  XXL  621 A. 

de  Boyer:  X.  429  A;  XIX.  287  A. 

Bradbury:  IV.  448  A;  XIII.  163  A. 

Bradford:  XVI.  219  A. 

Bradley,  J.:  X.  410  A. 

Bradley,  M.:  VI.  430  A;  XII.  306  A. 

Brailey:  XV.  219  A;  XX.  169  A. 

Brakenridge:  VIL237A;  IX.  182  A. 
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Bramawelh  XIII.  108  A. 

Brandeis:  XIX.  259  A. 

Brasch:  V.  248  A. 

Braalt:  XVII.  154  A. 

Braun:  IV.  458  B;  XXII  245  A. 

Breganze:  VI.  198  A. 

Brenner:  XIII.  888  A. 

Bresgen:  XVII.  120  A. 

Bretecnitz:  XXIV.  271  A. 

Brewer:  XX.  217  A. 

Briant:  XX.  199  A. 

Bricou:  XXIV.  818  A. 

Briscol:  XXIII.  168  A. 

Brissaud:  XIV.  220  A;  XV.  252  A. 

Bristowe:  XX.  457  A;  XXIII.  160  A; 

XXV.  868  A. 
Broadbent:  XX.  456  A. 
Brochard:  VII.  264  A. 
Brochin:  XIV.  443  A. 
Brocq:  XXI.  515  A. 
Broes  van  Dort:  XXII.  237  A. 
Bronikowski:  XXII.  272  A. 
Broom:  X.  389  A. 
Brouardel:  XXII.  151  A. 
Bruce:  XX.  460  A;  XXI.  494  A. 
Brun:  XVIII.  365  A. 
Brusch:  XX.  151  A. 
Bryant:  XXIV.  301  A. 
Buch:  IV.  116  A. 
Buchanan:  XVI.  231  A;  XXV.  266  A, 

857  A. 
Buchmüller:  XIII.  91  A. 
Bück:  XXI.  531  A. 
Buckingham:  X.  441  A. 
Bucqoi:  XIII.  124  A. 
Bügel:  XXIII.  468  A. 
Bulkley:  VIII.  211  A. 
Bull:    XII.  291   A;    XVIII.  347   A; 

XX.  499  A;  XXV.  149  A. 
Bullock:  VI.  208  A. 
Burchardt:  VIII.  450  A. 
Burger:  XX.  148  A. 
Burkhard t-Merian:  XIL  134  A. 
Burkhart:  V.  437  A. 
Burnett:  XXI.  530  A. 
Bury:    XX.  447  A;  XXIII.  184  A; 

XXIV.  299  A. 
Busch,  Forster:  XVIII.  344  A. 
Busch,  Fr.:  XiX  354  B. 
Busey:  IV.  438  A;  VI.  451  A. 
Buss:  IX.  220  A. 
Butt:  IX.  219  A. 
Buttenwieser:  VI.  195  A, 
Byrd:  XX.  219  A. 
Bystroff:  XVIIL  319  A. 


c. 

Cadeil:  XIII.  422  A. 

Gadet  de   Gassicourt:  IX.  188  A; 

X.  403  A ;  XIII.  132  A;  XX.  480  A; 

XXII.  145  A;  XXIÜ.  198  A;  XIV. 

296  A. 
v.  Caön:  VI.  220  A. 
Calvet:  Vffl.  219  A. 
Camerer:   XIII.  428  A;  XV.  161; 

XVIII.  254;  XXII.  106. 
Campardon:  XXL  522  A. 
Canstatt:  XXII.  389  A. 
Cantani:  XXIIL  221  B. 
Carlisle:  XI.  350  A. 
Carpenter:  XXI.  491  A. 
Carre*:  VII.  263  A;  XIII.  114  A. 
Carreau:  XVHI.  309  A. 
Garrington:   XVIL   112  A;  XXIY. 

286  A. 
Cary:  XIII.  167  A. 
Cäsar:  XVII.  116  A. 
Casati:  VII.  255  A. 
Casella:  XXIL  279  A. 
Caspari:  Vffl.  432  A;  XII  301  A. 
Caspary:  IX.  209  A;  441  f.  A;  ML 

142  A.  

Cavafy:  XVI.  216  A;  XVffl.  298  A. 
Gavasy:  XX.  466  A, 
Cawley:  XXIV.  328  A. 
Cayaux:  XXU.  286  A. 
Cayley:  XIÜ.  128  A,  395  A. 
Cazenave  de  la  Boche:  XXIL 153  A, 
Cazin:  XVn.  116  A,  126  A. 
Ceccherelli:  XXIL  280  A. 
Gelone:  XXIL  281  A. 
Cenni:  VHI.  238  A. 
Cerenville:  XXIV.  326  A. 
Chambers:  XIII.  403  A. 
Chambrelent:  XXIL  148  A. 
Chamorro:  IX.  202  A. 
Champney8:XVIII.318A;XX.47lA. 
Gharbon:  XIII.  419  A. 
Charcot:  ÜL  487  A;  V.  233  A;  IX. 

187  A. 
Charles:  IX.  437  A. 
Charon:  XXI.  610  A;  XXV.  138  L 
Chassagne:  XXIL  137  A. 
Chauffard:  XVI  240  A. 
Chaumier:  XXIV.  328  A. 
Chaussidon:  XXIL  146  A. 
Chauveau:  XIL  131  A. 
Chavlet:  ÜL  351  A. 
Gheadle:   VI.  196  A;   IX  211  A; 

XIII.  101  A,  110  A,  111 A,  1»A; 

XV.  227  A,  249  A;  XVL  219  A; 

XIX.  266  A. 
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Chenery:  X.  444  A. 

Chiron:  XX.  196  A. 

Cherrin:  VII.  263  A. 

Chevy:  XXIV.  824  A. 

Cheyne:  XXI.  217  B. 

Chiari:  XHL  161  A;  XIV.  219;  XV. 

319;  XVL  448  A;  XVIIL  341  A. 
Chiene:  XII.  160  A. 
Choiaity,  G.  de:  XX.  486  A. 
Choucorvo:  XXIL  140  A 
Chouppe:  VIII.  228  A. 
Church:  XU.  169  A. 
Churchill:  XXI.  464  A. 
Chrostek:  X.  401  A;  XIX.  364  A 
Clado:  XXIII.  200  A. 
Clark:  XX.  476  A. 
Clarke:  VII.  218  A;  XIII.  121  A. 
Claras:  VII.  369. 
Claaaen:  IV.  114  A,  489  A. 
Clemens:   V.  228  A;   XIX.  396  A; 

XXIV.  263  A. 
Clemenaen:  XXV.  160  A 
Ciementovaky:  V1L  221  A. 
Cl&ault:  VUI.  462  A 
Clever:  V.  262  A. 
Clifford:  VIII.  430  A. 
Closet:  XVIII.  861  A. 
Clotton.   XII.  147  A;    XX.  144  A; 

XXIII.  169  A 
Cneachkoff:  XIX.  391  A 
Qnjeschkow:   XVII.  121  A,  130  A. 
Onopf:  VI.  218  A. 
Cnyrim:   XIV.  444   A;    XXI.  226; 

XXIII.  366. 
Coates:  XXI.  614  A 
Coats:  X.  410  A. 
Cock:  XXII.  283  A. 
Cockle:  XXIV.  306  A 
Cohn,  F.:  VI.  187  A. 
Cohn,  H.:  L  117  B;  V.  261  A 
Cohn,  M.:  XIX.  396  A 
Cohnheim:  II.  99  A;  IX.  436  A. 
Coleman:  XL  319  A 
Collan:  XX.  603  A. 
Colley:  XXIl.  287  A 
Collier:  XXIV.  302  A. 
Collin:  VI.  202  A. 
Coffing:  VI.  419  A 
Colrat:  XXIL  148  A 
Cobnnan:  XIL  312  B. 
Comby :  XXIII.  199  A,  446  A;  XXIV. 
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Die  Redaction 
des  Jahrbuchs  für  KinderJieilkunde. 


J&hrbuoh  f.  Kinderhellkunde.   N.  F.    XXVI. 


I. 

An  unsere  Leser  und  Mitarbeiter. 

Mit  dem  vorigen  Bande  hat  das  Jahrbuch  für  Kinder- 
heilkunde tinter  langbewährter  Leitung  in  seiner  Neuen  Folge 
das  erste  Viertelhundert  seiner  Jahrgänge  abgeschlossen.  Mit 
dem  Gefühl  wahrer  Befriedigung  kann  seine  Redaction,  können 
seine  Mitarbeiter  auf  die  Jahre  ernster  Arbeit  zurückblicken, 
welche  in  diesen  Bänden  enthalten  ist  und  welche  in  fort- 
laufender Curve  die  von  der  Kinderheilkunde  während  der 
letzten  drei  Decennien  gemachten  Fortschritte  anzeigt.  Be- 
gonnen von  den  Mitgliedern  jener  glanzvollen  österreichischen 
Schule,  die  mit  genialem  Auge  nüchterne  Beobachtung  übte 
und  so  der  klinischen  Medicin  eine  frische  Jugend  einhauchte, 
hat  sich  das  Jahrbuch  eine  achtunggebietende  Stellung  in 
ganz  Deutschland  errungen  und  hat  selbst  eine  erhebliche 
Reihe  von  Arbeiten  aus  der  Feder  fremdländischer  Forscher 
aufzuweisen.  Es  steht  nun  an  der  Schwelle  eines  neuen  Viertel- 
Jahrhunderts.  Bei  dieser  Gelegenheit  hat  der  hochverdiente, 
bisher  beauftragte  Redacteur  Dr.  B.  Wagner  sein  Amt  nieder- 
gelegt, und  unter  einer  neuen  Leitung  soll  der  Schritt  über 
jene  Schwelle  gethan  werden.  Nicht  ohne  das  lastende  Ge- 
fühl der  schweren  Verantwortung,  aber  auch  nicht  ohne  das 
muthige  Zutrauen  auf  die  erprobte  Leistungsfähigkeit  der 
modernen  Pädiatrie  und  auf  den  Rath  und  die  Beihilfe  der 
bisherigen  Gesammtredaction,  die  ja  erhalten  bleibt,  übernimmt 
der  neue  Redacteur  seine  Aufgabe. 

Unwillkürlich  fordert  diese  Gelegenheit  zur  Umschau  und 
zur  Frage  auf,  wie  steht  es  überhaupt  mit  den  Fortschritten 
der  Kinderheilkunde  in  diesen  Zeiten,  und  was  haben  wir  von 
unseren  hoffentlich  recht  zahlreichen  Mitarbeitern  in  Zukunft 
zu  erwarten? 

Den  ersten  und  bedeutendsten  Aufschwung  nahm  offenbar 
unsere  Disciplin  seit  der  Zeit,  als  eigene  Polikliniken  und 
Krankenhäuser  —  einzelne  schon  Anfang,  die  Mehrzahl  aber 
mit  Beginn  des   zweiten  Drittels  unseres  Jahrhunderts,   und 


alle  fast  nur  durch  die  Energie  einzelner  Männer  und  durch 
private  Wohlthätigkeit  —  lediglich  für  Kinder  gegründet  wurden, 
als  die  Einderheilkunde  damit  aufhörte,  ein  Appendix  der  Ge- 
burtshilfe zu  sein,  und  die  klinische  Methode  sich  in  der  Be- 
handlung unserer  Stoffe  einbürgerte.  Welche  Vertiefung  und 
Klärung  erfuhren  jetzt  rasch  hintereinander  unsere  Kenntnisse 
von  den  wich  tigern  Gehirnkrankheiten,  von  den  Digestions- 
krankheiten, sodann  von  den  Infectionskrankheiten,  speciell 
den  acuten  Exanthemen  etc.  etc.  Wie  strömte  die  junge  Aerzte- 
welt  nach  den  Centren,  wo  es  exacte  Vorstellungen  von  dieser 
unendlich  wichtigen  Lehre  zu  erwerben  gegönnt  war.  Die 
Pädiatrie  erwies  ihre  Berechtigung,  ja  selbst  die  Notwendig- 
keit, von  der  inneren  Medicin,  ihrer  Mutter  und  Schwester 
zugleich,  für  den  Lehrzweck  wenigstens,  sich  loszulösen.  Denn 
in  der  That,  an  den  grossen  Universitäten  zum  Mindesten  ist 
der  intere  Kliniker  nicht  mehr  im  Stande,  auch  die  Pädiatrie 
zu  vertreten,  die  sich  nicht  mehr  nebenher  betreiben  läss^ 
wo  die  Lehre  von  den  Krankheiten  der  Erwachsenen  einen 
Mann  vollauf  beschäftigt  und  wo  zum  erfolgreichen  Lehren 
fortwährend  sich  erneuernde  ausgebreitete  Erfahrungen  in  der 
Pathologie  des  Kindesalters  nothwendig  oder  doch  äusserst 
erwünscht  sind. 

Seit  der  genannten  Zeit  ist  in  immer  zahlreicheren  gros- 
seren Städten,  an  immer  zahlreicheren  (aber  freilich  noch 
lange  nicht  allen)  Universitäten  der  Pädiatrie  eine  stetig  wach- 
sende  Theilnahme  geschenkt  worden,  durch  Errichtung  von 
Krankenhäusern,  Polikliniken,  Kinderasylen  jeder  Art,  durch 
Verpflegung  kranker  und  kränklicher  Kinder  im  Gebirge,  am 
Meeresstrand  u.  a.  m.  Und  entsprechend  hat  sich  die  Zahl 
derjenigen  Aerzte,  die  sich  speciell  diesem  Theile  der  Bevöl- 
kerung praktisch  widmen  oder  in  diesem  Zweige  der  Patho- 
logie theoretisch  forschen,  wohl  ohne  Zweifel  erheblich  ver- 
mehrt. Man  könnte  fragen,  ob  mit  diesem  Wachsen  in 
die  Breite  die  pädiatrische  Forschung  in  gleichem  Tempo 
wie  früher  sich  vertieft  hat,  und  man  könnte  in  gewissen 
Beziehungen  dies  vielleicht  in  Frage  zu  stellen  geneigt  sein. 

Aber  nach  einer  Richtung  hin  hat  die  Pädiatrie,  dem  Zage 
der  Zeit  folgend,  gerade  im  letzten  Jahrzehnt  die  erheblich- 
sten Fortschritte  gemacht,  und  ist  das  Gewicht  der  Forde- 
rungen, die  gerade  hier  an  jeden  Einzelnen  gestellt  werden, 
rasch  und  tief  in  das  Allgemeinbewusstsein  gedrungen:  in 
der  —  ganz  allgemein  gesprochen  — -  hygienischen  Richtung, 
in  der  vorbauenden  und  Gesundheit  erhaltenden  Thätigkeit 
des  Arztes.  Alle  die  Bestrebungen  in  der  Gemeinde  wie  in 
der  Familie,  im  Haus  wie  in  der  Schule,  dem  Verwaisten 
wie  dem  Vaterlosen  gegenüber,  vor   dem  Krank-   und  ganz 


besonders  auch  vor  dem  Kränklichwerden  zu  behüten,  sie 
sind  populär  wie  nie  zuvor,  aber  sie  haben  auch  das  höchste 
Ziel  im  Auge,  was  in  leiblicher  Beziehung  der  Mensch  zu  er- 
reichen bestrebt  sein  kann:  die  Erhaltung  der  Kraft  der  Nation. 
—  So  wird  es  denn  auch  für  die  Zukunft  das  Bestreben  des 
Jahrbuchs  sein,  dieser  Richtung  Rechnung  zu  tragen,  und 
es  ist  der  Zweck  dieser  Zeilen,  zu  wissenschaftlicher  Forschung 
auf  diesem  Gebiete  die  Berufenen  anzuregen  und  um -ihre  Bei- 
trage zu  bitten.  Specielle  kritische  und  statistische  Unter- 
suchungen über  Findelhaus-  und  Waisenpflege,  Schulhygiene, 
aus  den  Specialkrankenhäusern  für  Scrophulose  (Seehospitäler 
in  specie),  über  Prophylaxis  von  Kinderseuchen  etc.  werden 
stets  höchst  willkommen  sein.  Da  es  in  vielen  dieser  hygie- 
nischen Gegenstande  überhaupt  noch  an  geeigneten  Unter- 
lagen für  die  Beantwortung  der  Frage:  „Was  ist  wirklich 
schädlich,  was  ist  zu  vermeiden  ?<(  fehlt,  so  kann  nicht  genug 
auf  exacte  Untersuchungen  solcher  Schädlichkeiten,  z.  B.  der 
Verbreitung  von  Krankheiten  durch  die  Schulen,  der  Ursachen 
im  engeren  Sinne  für  die  Schulkurzsichtigkeit,  Schulscoliose  etc. 
gedrungen  werden.  —  Zur  Erforschung  der  Verbreitung  der 
ansteckenden  Krankheiten  wenden  wir  uns  hier  speciell  an 
diejenigen  Collegen,  welche  Gelegenheit  haben,  in  von  grossen 
Städten  entfernteren,  streng  abgegrenzten  Menschencomplexen 
Beobachtungen  über  die  Gesammtmorbidität  anzustellen.  Wer 
hat  nicht  mit  dem  grossten  Interesse  die  Beschreibung  einer 
Diphtherieepidemie  wie  diejenige  von  Malans  in  Graubündten, 
einer  Scharlachepidemie  wie  die  von  Lommedalen  in  Norwegen 
gelesen!  Solche  Muster  könnten  wohl  häufiger  nachgeahmt 
werden.  Erst  auf  Grund  zahlreicher  solcher  Forschungen 
werden  wir  dahin  kommen,  dass  wir  von  Staat,  Gemeinde, 
Schule  nicht  zu  wenig,  aber  auch  nicht  (in  nicht  motivirter 
oder  nicht  zweckentsprechender  Weise)  zu  viel  solcher  Ein- 
richtungen und  Concessionen  verlangen,  welche  die  Entstehung 
von  Seuchen  auf  das  möglichste  Minimum  zu  reduciren  be- 
zwecken. 

Eine  Frage,  in  welcher  die  rein  hygienische  und  die 
klinische  Forschung  verschwistert  thätig  sein  müssen,  ist  die 
Frage  der  Ernährung,  speciell  diejenige  des  früheren  Kindes- 
alters. Auch  auf  diesem  Gebiete  sind  die  Bestrebungen  gerade 
der  beiden  letzten  Jahrzehnte  sehr  rege  gewesen  und  haben 
unsere  Anschauungen  nach  vielen  Beziehungen  schon  erheblich 
geklärt  Die  Spalten  dieses  Jahrbuches  sind  schon  oft  aus- 
gezeichneten einschlägigen  Untersuchungen  geöffnet  gewesen, 
und  werden  es  mit  Freuden  auch  in  Zukunft  sein. 

Etwas  zurückhaltend  hat  sich  gegenüber  den  Tagesfragen 
die  rein  klinische  Pädiatrie  verhalten.    Es  muss  ja  zugegeben 
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werden,  dass  durch  die  Arbeit  unserer  Lehrer  viel  Wichtiges 
gethan  ist,  dass  die  Bilder  der  einzelnen  Krankheiten  des 
Eindesalters  in  festen  Umrissen  gezeichnet  und  endgiltig  fest- 
gestellt sind,  dass  wir  beim  feineren  Ausarbeiten  dieser  Kennt- 
nisse Epigonenarbeit  verrichten.  Aber  doch  was  bleibt  hier 
noch  zu  thun!  Welches  gewaltige  Arbeitsfeld  bietet  uns 
noch  das  Studium  der  acuten  Infectionskrankheiten.  Gerade 
mehrere  der  wichtigsten  Kinderkrankheiten  sind  ja  der  Typus 
solcher;  und  welche  Verlockungen  liegen  hier  für  die  Forschung 
bereit  nicht  nur  in  dem  Suchen  nach  den  noch  immer  un- 
bekannten Giften,  die  sie  verursachen,  sondern  auch  nach  den 
Wegen,  auf  welchen  letztere  in  den  Korper  eindringen  und  aus- 
geschieden werden,  nach  den  Producten,  die  sie  erzeugen,  nach 
den  secundären,  den  Mischinfectionen,  denen  sie  Thür  und 
Thor  öflnen  u.  s.  w.!  Möge  auch  an  der  Losung  dieser  Auf- 
gaben unsere  Zeitschrift  in  Zukunft  mit  reichlichem  Beitrag 
sich  betheiligen! 

Höchst  wünschenswerth  wäre  es  sodann,  dass  für  die  mit 
den  nervösen  Erkrankungen  des  Kindesalters  sich  beschäfti- 
genden Untersuchungen  und  Abhandlungen  in  Zukunft,  statt 
dass  sie  in  den  verschiedensten  Organen  sich  zerstreuen,  die 
speciell  der  Pädiatrie  sich  widmenden  Journale  einen  Sammel- 
punkt bildeten:  es  würde  eine  Erleichterung  für  die  Arbeiten 
der  Zukunft  sein.  Jetzt  bieten  in  dieser  Beziehung  nur  die 
Analekten  des  Jahrbuches  einen  Ersatz  für  die  Originalabhand- 
lungen, die  es  gerne  auf  seinen  Seiten  sähe! 

Der  Digestionskrankheiten  ist  schon  gedacht  Aber  auch 
die  specielle  Pathologie  der  Respirationskrankheiten  des  Kin- 
desalters bietet  noch  Probleme  genug,  deren  Losung  die  Klinik 
in  Verbindung  mit  der  pathologischen  Anatomie  und  mit  der 
experimentellen  Pathologie  unternehmen  muss.  —  Und  be- 
trachten wir  die  Constitutionserkrankungen,  die  chronischen 
infectiosen  Affectionen,  so  bringt  das  Kindesalter  sofort  mehrere 
der  allerinteressantesten  unter  ihnen  uns  vor  die  Augen,  Ra- 
chitis, Scrofulose,  hereditäre  Syphilis. 

Die  Pädiatrie  hat  keine  andern  Wege,  um  zur  Erkennt- 
nis? der  Wahrheit  zu  gelangen,  als  die  anderen  klinischen 
Disciplinen.  Auch  hier  muss  die  klinische  Beobachtung,  mit 
allen  Hilfsmitteln  der  Physik  und  Chemie  unterstützt,  die 
Forschung  beginnen,  und  sie  muss  ergänzt  werden  durch  das 
Experiment.  Es  sind  auch  in  •  dieser  Hinsicht  bereits  er- 
muthigende  Anfänge  vorhanden;  wenn  auch  noch  wesentlich 
spärlicher,  als  bei  der  Mutterdisciplin.  —  Vielleicht  konnte 
sie  sich  hier  noch  ausgiebiger,  als  bisher  der  Fall  war,  im 
Gebiet  der  Thierkrankheiten ,  von  dem  ja  die  ätiologische 
Forschung  so  reichlich  Gebrauch  macht,  Belehrung  und  Ma- 


terial  holen.  —  Freilich  kaum  irgendwo  ist  aber  strenge 
Selbstkritik  in  der  Verwerthnng  der  Resultate  nothwendiger 
als  hier. 

Und  gross  sind  die  Hindernisse,  welche  hier  dem  Patho- 
logen dadurch  erwachsen,  das*s  die  Physiologie  des  kindlichen, 
des  wachsenden  Organismus  nach  vielen  Richtungen  in  noch 
keineswegs  glänzender  Weise  ausgebaut  ist.  —  Die  anato- 
mische Betrachtung  hat  uns  enthüllt,  welche  gewaltigen  Ver- 
änderungen in  dem  feinsten  Gewebe  des  menschlichen  Körpers, 
dem  Nervensystem,  sich  während  des  Heranwachsens  des  neu- 
geborenen Organismus  vollziehen;  und  es  haben  sich  physio- 
logische Fragen  an  diese  Thatsachen  geknüpft,  deren  Beant- 
wortung schon  in  einzelnen  Versuchen  mit  Erfolg  erstrebt 
worden  ist.  Aber  wie  dunkel  sind  noch  im  Grossen  und 
Ganzen  die  Vorstellungen  über  etwaige  Abweichungen  der 
nervösen  Functionen,  welche  eben  durch  das  rasche  Wachs- 
thum  an  sich  bedingt  sind.  Wie  besteht  noch  wenig  Klarheit 
darüber,  ob  einzelne  Theile,  Systeme  des  Organismus  ungleich- 
massig wachsen,  z.  B.  ob  das  Gefasssystem  relativ  zurück- 
bleiben kann  etc.  Und  trotz  höchst  anerkennenswerther  Lei- 
stungen auf  dem  Gebiete  des  kindlichen  Stoffwechsels  sind 
die  Gesetze  desselben  doch  noch  entfernt  nicht  so  klar  dar- 
gelegt, wie  dies  für  den  Erwachsenen  der  Fall  ist  Es  wäre 
kein  wirkliches  Organ  für  Heilkunde,  wenn  unser  Jahrbuch 
nicht  auch  solchen  zunächst  in  noch  entfernter  Beziehung  zur 
Pathologie  stehenden  Arbeiten  freudig  Aufnahme  gewähren 
würde. 

Denn  der  Endzweck  der  pathologischen  Forschung,  die 
Therapie,  wird  niemals  voll  erreicht  werden  können,  wenn 
uns  ausser  dem  Verständniss  der  Krankheit  und  ihrer  Ur- 
sachen nicht  die  Gesetze  bekannt  sind,  durch  welche  der 
heranwachsende  Organismus  auf  dem  Niveau  des  Bestandes 
und  des  Widerstandes  gegen  Schädlichkeiten  gehalten  wird. 
—  Denn  beim  Kinde  gilt,  wie  beim  Erwachsenen,  die  Er- 
fahrung, dass  nichts  so  sehr  eine  wahrhaft  rationelle  Therapie 
zurückhält,  als  der  Mangel  unserer  Kenntnisse  über  das  nor- 
male Geschehen.  Ja  eine  scheinbar  rationelle  Therapie,  die 
sich  auf  nicht  vollständig  durchdrungene  physiologische  Facta 
zu  stützen  scheint,  wird  oft  in  Wahrheit  irrationeller,  als  die 
Empirie.  —  Hier  gilt  es  zur  Zeit,  offen  zu  sein  und  ehrlich 
zu  gestehen:  unsere  therapeutischen  Bestrebungen  bewegen 
sich  weitaus  in  ihrem  grössten  Theile  noch  auf  dem  Boden 
der  Empirie;  aber  einer  Empirie  —  das  ist  das  Unterscheidende 
gegen  die  Laientherapie  —  einer  Empirie,  die  eben  von  metho- 
disch geschulten  Köpfen  getrieben  wird.  In  diesem  Sinne 
unternommene    therapeutische   Untersuchungen    sind    freilich 
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keineswegs  zahlreich  and  sind  nicht  zn  finden  in  den  kan- 
athmigen  Tagesanpreisungen  neuer  Mittel,  die  der  Wind  ver- 
weht, wie  er  sie  gebracht  hat.  Jenen  aber  hoffen  wir  oft 
auf  unseren  Blättern  zu  begegnen,  wie  es  der  Tradition  der- 
selben entspricht.  * 

Es  ist  kein  neues  Programm,  was  in  den  vorhergehenden 
Zeilen  ausgesprochen  ist,  es  ist,  irren  wir  nicht,  nur  ein  Wort 
aus  dem  Sinne  und  Geiste,  in  welchem  das  Jahrbuch  für 
Einderheilkunde  von  jeher  gewirkt  hat  oder  wenigstens  u 
wirken  versucht  hat  —  Die  neue  Bedaction  wird  sich  be- 
mühen in  diesen  Fusstapfen  zu  bleiben.  Mit  diesem  Ver- 
sprechen rufen  wir  unsern  Mitarbeitern  zu: 

Auf,  an  die  Arbeit! 

Heübner. 


IL 


Zur  Behandlung  des  Typhus  abdominalis  mit 
Thallinnm  sulphuricum. 

Von 

A.  Steffen. 

(Hierzu  eine  Temperaturourrent&fel ,  Fall  2  betreifend.) 

Im  Heft  1  und  2  des  XXV.  Bandes  dieses  Jahrbuchs 
habe  ich  eine  Arbeit  über  die  Wirkungen  des  Thallinum 
sulphuricum  veröffentlicht.  Dieselben  bezogen  sich  auf 
Typhus  abdominalis,  Krankheiten  der  Respirationsorgane, 
Diphtheritis  im  Bachen,  Scarlatina  mit  Diphtheritis  und 
Morbilli. 

Wenn  ich  jezt  noch  einmal  auf  die  Behandlung  des 
Typhus  mit  diesem  Mittel  zurückkomme ,  so  geschieht  dies 
aas  dein  Grunde,  weil  wir  seit  mehreren  Monaten  eine  andere 
Methode  der  Darreichung  des  Thallin  in  Anwendung  gezogen 
haben.  Bei  den  Typhusfallen  der  ersteren  Arbeit  wurde 
Thallin  gegeben,  sobald  die  Temperatur  39  überschritten  hatte. 
In  der  nachstehenden  Reihe  von  Fällen  erhielten  die  Kranken 
Thallin,  wenn  die  Temperatur  über  38  hinausgegangen  war. 
Zar  Illustration  dieser  Methode  dienen  folgende  Fälle: 


1. 

Ch.  S.,  ein  Mädchen  von  11  Jahren,  am  24.  Juli  1886 
aufgenommen  und  am  24.  August  gesund  entlassen.  Sensorium 
frei,  Zunge  roth,  feucht,  Durchfalle  massig.  Milz  geschwellt, 
Schmerzen  in  der  Ileocöcalgegend,  spärliches  Exanthem. 
Massiger  Bronchialcatarrh. 

Ein  *  neben  der  folgenden  Tabelle  bezeichnet  die  Gabe 
von  0,25,  zwei  **  die  Gabe  von  0,125  Thallin.  sulphur. 
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Puls 

Temperatur 

Respiration 

♦Arn   24. 

Juli 

10  Uhr  Nachmittags 

106 

39,5 

22 

♦Arn   25. 

Juli 

7     „ 

Vormittags 

120 

40 

28 

i» 

8     „ 

ii 

98 

37 

38 

i» 

9     ii 

>i 

90 

36,5 

.16 

i* 

10     „ 

ii 

92 

87,4 

32 

_              » 

11     ii 

ii 

96 

37,8 

32 

** 

12     » 

ii 

98 

38,8 

30 

n 

1     ii 

Nachmittags 

104 

38,4 

26 

n 

2     „ 

i> 

90 

36,3 

24 

11 

3     i, 

>i 

86 

36,8 

26 

»1 

*     i, 

it 

98 

87 

24 

..                         II 

6     i, 

ii 

100 

37,6 

26 

* 

99 

6     ,i 

ii 

116 

40,1 

26 

99 

7     „ 

ii 

98 

38 

24 

99 

8     i, 

»i 

90 

37 

24 

»1 

•     ii 

ii 

94 

37,6 

26 

•Am  26. 

Juli 

7     „ 

Vormittags 

100 

39,2 

34 

ii 

8     „ 

ii 

88 

36,3 

28 

« 

9     ii 

ii 

84 

36,1 

24 

^_            »> 

10     „ 

ii 

86 

37,6 

26 

** 

11     i» 

ii 

94 

38,6 

26 

1» 

12     „ 

ii 

98 

38,6 

26 

II 

2     „ 

Nachmittags 

94 

37,8 

24 

1» 

3     ,, 

ii 

86 

37,9 

24 

11 

*     i. 

ii 

96 

38 

26 

* 

19 

6     „ 

ii 

116 

40,2 

28 

»1 

6     „ 

ii 

100 

38 

26 

II 

7     i« 

ii 

96 

37,6 

24 

II 

9     »» 

ii 

94 

37,1 

26 

♦Am  27. 

Juli 

7     „ 

Vormittags 

100 

39,2 

30 

i> 

9     ,, 

ii 

86 

36,6 

28 

i> 

10     „ 

ii 

88 

37,4 

26 

i» 

11     ii 

ii 

98 

37,8 

26 

ii 

12     „ 

ii 

100 

38 

28 

* 

ii 

1     ii 

Nachmittags 

104 

40 

30 

ii 

3     „ 

ii< 

86 

37,2 

24 

ii 

*     „ 

ii 

90 

37,7 

26 

* 

6     „ 

ii 

86 

39,3 

28 

n 

6     ,. 

91 

90 

37,5 

24 

»i 

7     i, 

9> 

84 

37,6 

24 

it 

8     ii 

11 

82 

37,7 

28 

f» 

&     ,, 

11 

82 

37,8 

24 

**Am  28. 

Juli 

7     „ 

Vormittags 

76 

38,3 

26 

ii 

10     lt 

ii 

84 

36,8 

24 

** 

12     „ 

ii 

100 

38,8 

26 

ii 

1     ii 

Nachmittags 

86 

87,6 

22 

»t 

3     „ 

ii 

84 

37,2 

24 

5     i, 

ii 

100 

38 

22 

• 

ii 

6     „ 

99 

104 

39,8 

22 

i* 

7     „ 

ii 

92 

38 

26 

it 

8     i. 

ii 

82 

36,2 

28 

*Am  29. 

Juli 

7     „ 

Vormittags 

96 

39,2 

32 

ii 

8     ,. 

n* 

76 

37,2 

24 

19 

10     „ 

19 

68 

36,6 

22 

II 

11     », 

99 

82 

36,7 

20 

1» 

1     i> 

Nachmittags 

84 

36,7 

20 

11 


Puls 

Temperatur    I 

lespira 

*  Am  29.  Juli 

3  Uhr 

-  Nachmittags 

98 

39,5 

20 

t» 

4 

ff 

ii 

84 

38 

22 

»» 

5 

ii 

ii 

82 

36,4 

22 

t* 

11 

6 

ii 

ii 

100 

38,7 

22 

ii 

8 

ii 

jf 

92 

37,2 

22 

Am  30.  Juli 

7 

it 

Vormittags 

96 

37,8 

26 

ii 

8 

ii 

f» 

94 

37,6 

22 

»» 

11 

ii 

ff 

86 

37,4 

20 

1 

ii 

Nachmittags 

94 

38,2 

22 

f» 

3 

ii 

i> 

96 

36,4 

22 

** 

5 

n 

ff 

90 

38,2 

24 

tf 

7 

ii 

i» 

80 

37,2 

22 

f> 

9 

if 

>7 

76 

37 

20 

Am  31.  Juli 

7 

n 

Vormittags 

108 

37,8 

22 

n 

9 

ff 

it 

102 

37,9 

24 

ff 

11 

ii 

ff 

98 

38,2 

26 

f» 

2 

ii 

Nachmittags 

82 

36,5 

22 

if 

5 

19 

»i 

86 

37,6 

20 

»» 

7 

ff 

>i 

82 

38,8 

22 

**Am  1.  August  7 

11 

Vormittags 

86 

38,2 

22 

ii 

10 

11 

fi 

84 

37,1 

20 

** 

1 

11 

Nachmittags 

102 

38,6 

24 

ti 

8 

11 

n 

108 

37,8 

26 

¥ 

ff 

5 

11 

fi 

122 

39,6 

28 

i: 

6 

11 

»i 

94 

38 

22 

fi 

7 

If 

tt 

86 

36,9 

20 

**Am  2.  August  7 

11 

Vormittags 

68 

38,3 

24 

ff 

9 

fl 

ii 

64 

36,4 

22 

»» 

11 

11 

i» 

68 

37,6 

22 

** 

1 

11 

Nachmittags 

92 

38,2 

24 

** 

f» 

3 

11 

ii 

104 

38,7 

26 

Von  jetzt  ab  findet  eine  Steigerang  der  Temperatur  nicht 
mehr  statt  und  die  Krankheit  läuft  gleichmässig  und  all- 
mählich ab. 

Abgesehen  von  einem  Mal,  wo  innerhalb  einer  Stunde 
zwei  Male  schwefelsaures  Thallin  verabreicht  werden  musste, 
ging  nach  jeder  Gabe  dieses  Mittels  die  Temperatur  nach  ein 
oder  zwei  Stunden  bis  auf  das  Gebiet  des  Normalen  hinunter. 
Die  Zeit,  innerhalb  welcher  nach  Darreichung  des  Mittels  die 
Temperatur  die  Grenze  von  38  wieder  überschritt,  betrug  in 
der  Regel  5—6  Stunden,  seltener  2 — 4,  einmal  8  Stunden. 

2. 

0.  J.,  ein  Mädchen  von  1334  Jahren,  am  16.  Juni  1886 
aufgenommen  und  am  17.  Juli  geheilt  entlassen.  Sensorium 
sehr  benommen,  charakteristische  Durchfalle,  Milz  stark  ge- 
schwellt, kein  Exanthem. 

Am  21.  Juni  das  Sensorium  freier. 

Am  22.  Juni  reichliche  Entwickelung  von  Miliaria  auf 
Bauch  und  Brust. 

Seit  dem  26.  beginnen  die  Sedes  breiiger  zu  werden. 
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Pols 

Temperatur 

Inspiration 

**Am  16.  Juni 

1  ühr 

Nachmittage 

112 

89,4 

32 

t» 

2 

fi 

tt 

104 

88,2 

24 

91 

7 

ff 

tt 

120 

39,6 

32 

tf 

8 

tf 

ft 

102 

37,7 

24 

Am 

17.  Juni 

7 

»f 

Vormittags 

118 

89,7 

36 

w 

8 

f» 

»t 

120 

39,3 

34 

* 

it 

1 

Nachmittags 

122 

39,7 

34 

* 

tt 

2 

ff 

tt 

88 

39,3 

30 

ft 

3 

ff 

tf 

86 

37,1 

28 

tt 

4 

ff 

tt 

90 

37,4 

30 

tt 

6 

f» 

tt 

90 

87,2 

28 

»t 

6 

tf 

tt 

88 

36,6 

30 

n 

7 

„ 

tt 

90 

86,7 

26 

it 

8 

fi 

tt 

100 

37 

30 

** 

tt 

9 

fi 

tt 

100 

88,6 

28 

** 

»» 

10 

»f 

tt 

112 

38,4 

28 

tt 

11 

ft 

tt 

100 

87,7 

24 

tt 

12 

ff 

tt 

102 

87 

26 

"Am 

18.  Jnni 

1 

tf 

Vormittags 

110 

38,4 

28 

tt 

2 

tt 

tt 

100 

37,7 

28 

tt 

3 

t» 

tt 

100 

87,4 

28 

•* 

ft 

4 

ff 

tt 

108 

38,4 

28 

♦» 

6 

»t 

tt 

102 

37,7 

28 

1» 

6 

tt 

tt 

104 

38 

28 

** 

It 

7 

tt 

ft 

112 

38,6 

28 

tt 

8 

ti 

.»t 

100 

37,6 

30 

ff 

9 

ft 

tt 

104 

37,6 

28 

ff 

10 

tt 

tt 

106 

38,1 

30 

* 

ff 

11 

tt 

tt 

108 

39,6 

32 

*• 

ff 

12 

tt 

tt 

110 

38,6 

28 

ff 

1 

tt 

Nachmittags 

104 

38,4 

26 

ff 

2 

tt 

ft 

100 

87,6 

24 

ff 

3 

ff 

ft 

100 

87,7 

26 

ff 

4 

tt 

tt 

104 

38,6 

30 

ff 

5 

t» 

tt 

100 

88 

24 

f» 

6 

tt 

»t 

98 

87,8 

30 

ff 

7 

tt 

»t 

102 

38 

28 

ff 

8 

tt 

tt 

104 

37,8 

32 

»f 

9 

tt 

tt 

102 

37,8 

30 

»* 

ff 

10 

tt 

t> 

104 

38,6 

30 

ff 

11 

tf 

tf 

106 

38 

32 

n 

12 

tt 

tt 

96 

37,7 

28 

♦Arn  19.  Juni 

1 

ff 

Vormittags 

108 

39,3 

30 

•* 

ff 

2 

tt 

tt 

102 

88,4 

30 

** 

ft 

3 

» 

»t 

100 

38,6 

28 

ff 

4 

tt 

tt 

94 

37,7 

26 

»f 

5 

?> 

tt 

98 

87,4 

24 

ff 

6 

tt 

tt 

100 

37,3 

24 

t» 

7 

tt 

tt 

100 

37,7 

24 

fi 

8 

tt 

tt 

102 

38 

26 

»» 

9 

ft 

tt 

100 

88 

28 

ff 

10 

tt 

tt 

98 

38 

26 

** 

f» 

11 

w 

n 

100 

38,5 

24 

** 

tf 

12 

tf 

tt 

104 

38,4 

26 

ff 

1 

tt 

Nachmittags 

90 

37,7 

24 

ff 

2 

ft 

tt 

90 

37,4 

20 

13 


Puls 

Temperatur 

Respiration 

Am  19.  Juni  3  Uhr 

Nachmittags 

86 

87,6 

20 

n 

4 

19 

i» 

80 

37,9 

24 

** 

n 

6 

11 

ii 

104 

38,8 

28 

?t 

6 

»9 

»? 

98 

38,1 

26 

>t 

7 

19 

ii 

96 

38 

28 

11 

8 

tl 

ii 

94 

37,8 

22 

»t 

9 

11 

ii 

88 

37,8 

26 

* 

»i 

10 

11 

ii 

104 

89,6 

30 

** 

n 

11 

11 

ii 

100 

38,8 

28 

11 

12 

9» 

n 

98 

87,6 

26 

Am  20.  Juni  1 

99 

Vormittags 

98 

38 

28 

»i 

2 

19 

♦i 

94 

37,6 

24 

11 

3 

91 

•i 

96 

38 

26 

** 

i» 

4 

11 

ii 

98 

38,8 

30 

99 

5 

11 

ii 

100 

38 

26 

99 

6 

11 

ii 

98 

38,1 

24 

** 

n 

7 

19 

ii 

88 

38,6 

28 

** 

i* 

8 

11 

ii 

88 

38,6 

24 

»i 

9 

99 

ii 

72 

87,8 

24 

ii 

10 

11 

ii 

78 

37,6 

26 

91 

11 

99 

ii 

80 

37,6 

24 

** 

lf 

12 

»9 

ii 

86 

38,6 

26 

It 

1 

n 

Nachmittags 

80 

38 

26 

f» 

2 

n 

ii 

86 

37,9 

24 

11 

3 

n 

ii 

88 

38 

28 

• 

91 

4 

w 

»i 

100 

89,7 

30 

** 

91 

6 

•» 

n 

88 

38,8 

26 

11 

6 

» 

ii 

90 

37 

22 

19 

7 

99 

ii 

86 

37,6 

22 

*n 

I* 

9 

11 

ii 

86 

88,6 

26 

»1 

10 

1» 

n 

90 

88,1 

26 

»» 

11 

19 

i» 

92 

87,7 

24 

11 

12 

19 

ii 

94 

'     37,7 

28 

**  Am  21.  Juni  1 

1* 

Vormittags 

80 

38,6 

24 

»• 

2 

11 

ii 

82 

38,1 

22 

11 

3 

19 

ii 

86 

87,7 

22 

»1 

4 

99 

ii 

82 

37,6 

22 

** 

»1 

6 

99 

ii 

90 

88,6 

24 

11 

6 

19 

ii 

82 

37,9 

20 

11 

7 

19 

ii 

84 

37,1 

24 

«1 

8 

11 

ii 

82 

37,2 

26 

11 

9 

♦1 

ii 

82 

37,8 

24 

1t 

10 

19 

19 

84 

87,4 

22 

** 

tl 

11 

11 

11 

88 

38,6 

26 

1» 

12 

19 

11 

80 

38,2 

26 

9» 

1 

19 

Nachmittags 

82 

37,6 

24 

If 

2 

19 

ii 

82 

37,7 

24 

11 

3 

9t 

!# 

80 

37,8 

24 

11 

4 

1* 

11 

82 

38 

28 

99 

6 

19 

11 

78 

38,2 

26 

» 

6 

99 

11 

82 

37,9 

28 

11 

7 

9» 

1» 

82 

87,4 

26 

** 

11 

8 

9t 

11 

84 

88,6 

26 

11 

9 

99 

99 

80 

37,7 

26 

11 

10 

99 

19 

88 

87,6 

26 

99 

11 

99 

99 

86 

88 

24 

14 


Puls 

Temperatur 

Respiration 

Am  21.  Juni  12  Uhr  Nachmittags 

78 

37,6 

22 

Am  22.  Juni   1 

91 

Vormittags 

78 

37 

22 

** 

ii 

2 

99 

99 

88 

38,6 

22 

»t 

3 

91 

91 

84 

88,1 

24 

»i 

4 

99 

11 

82 

87,7 

22 

»> 

6 

11 

9» 

82 

38 

22 

« 

6 

11 

99 

84 

87,8 

24 

ii 

7 

11 

91 

76 

37,3 

26 

it 

8 

11 

11 

70 

87,7 

24 

»i 

9 

11 

99 

72 

37,6 

24 

9t 

10 

11 

91 

72 

37,6 

24 

n 

11 

11 

99 

74 

38,1 

26 

ii 

12 

1» 

91 

76 

38,3 

24 

** 

1 

11 

Nachmittags 

74 

88,4 

28 

ii 

2 

11 

99 

72 

37,6 

26 

91 

3 

11 

19 

70 

87 

24 

11 

4 

11 

91 

70 

37,3 

26 

11 

5 

11 

91 

68 

37,8 

26 

11 

6 

19 

11 

72 

87,9 

28 

** 

11 

7 

11 

11 

80 

38,6 

82 

11 

8 

»1 

91 

78 

38 

30 

91 

9 

11 

99 

76 

37,4 

26 

11 

10 

19 

91 

76 

37,4 

24 

1» 

11 

11 

99 

78 

37,6 

22 

*♦ 

11 

12 

19 

99 

80 

38,4 

26 

Am  23.  Juni  1 

11 

Vormittags 

74 

37,1 

24 

rt 

2 

11 

99 

80 

38 

24 

»i 

8 

11 

99 

82 

37,7 

26 

ii 

4 

11 

It 

70 

36,8 

22 

ii 

5 

11 

91 

82 

87,6 

28 

it 

6 

11 

99 

78 

87,7 

22 

19 

7 

W 

99 

70 

37,4 

24 

91 

8 

99 

99 

66 

37,1 

26 

11 

9 

19 

91 

74 

37,2 

24 

19 

10 

11 

99 

80 

37,3 

26 

11 

11 

19 

99 

80 

38 

26 

** 

91 

12 

91 

99 

78 

38,6 

26 

tl 

1 

11 

Nachmittags 

74 

38 

26 

19 

2 

11 

99 

72 

37,8 

24 

99 

3 

99 

99 

68 

37,6 

20 

** 

»9 

4 

99 

99 

68 

38,6 

28 

99 

6 

11 

11 

66 

88 

24 

99 

6 

11 

99 

66 

37,4 

22 

91 

7 

11 

99 

72 

37,8 

24 

19 

8 

11 

99 

78 

38 

24 

** 

99 

9 

11 

91 

80 

38,6 

26 

99 

10 

11 

99 

70 

37 

22 

19 

11 

19 

99 

70 

38 

24 

9t 

12 

ff 

tl 

66 

37 

22 

Am  24.  Juni  1 

19 

Vormittags 

74 

38,1 

20 

♦* 

99 

2 

99 

91 

80 

38,8 

24 

*• 

99 

3 

19 

99 

82 

38,4 

26 

99 

4 

11 

91 

84 

37,3 

24 

19 

5 

11 

99 

66 

37,2 

22 

n 

6 

?9 

99 

76 

37,6 

22 

19 

7 

99 

19 

76 

38 

22 

15 


Puls 

Temperatur 

Respiration 

«Am   24. 

Jörn 

8  Uhr  Vormittags 

78 

38,5 

24 

n 

9 

»t             t» 

76 

37,8 

24 

•» 

10 

tt            »» 

76 

37,6 

24 

i* 

11 

tt             " 

74 

87,9 

24 

12 

tt             " 

72 

38,4 

22 

tf 

1 

„  Nachmittags 

62 

37,2 

22 

ff 

2 

>t            * 

70 

87,9 

24 

** 

3 

tf           »» 

80 

38,4 

22 

ff 

4 

tt            ** 

76 

38 

22 

ff 

6 

tt            *> 

62 

87 

22 

ff 

6 

tt            »» 

64 

37,5 

24 

fi 

7 

tt           » 

64 

37,9 

20 

ff 

8 

tt           " 

76 

38 

22 

n 

9 

tt           " 

62 

38,4 

24 

f» 

10 

tt            " 

62 

37 

22 

w 

11 

ft                       »» 

66 

37,4 

24 

n 

12 

ff                       •* 

74 

37 

24 

Am  25.  , 

Juni 

1 

n    Vormittags 

76 

88,1 

26 

4* 

ff 

2 

tt            » 

72 

38,5 

26 

»t 

3 

ft           >» 

78 

38,5 

22 

»f 

4 

tt           >* 

68 

87,8 

20 

ff 

6 

tt                n 

74 

36,8 

18 

ff 

6 

tt                » 

88 

37,4 

20 

ft 

7 

tt                '» 

80 

37,6 

22 

fi 

8 

tt               »» 

76 

37,6 

22 

ff 

9 

tt               " 

72 

37,6 

20 

ft 

10 

tt                " 

70 

88 

22 

ff 

11 

••               " 

70 

37,9 

24 

ft 

12 

tt               w. 

68 

38,1 

24 

ft 

3 

M  Nachmittags 

62 

38,2 

24 

** 

ft 

6 

tt           " 

68 

88,5 

22 

ft 

9 

tt           " 

70 

87,8 

20 

Am  26.  . 

Juni 

7 

n   Vormittags 

70 

37,3 

20 

tt 

12 

tt           " 

60 

37,4 

22 

»t 

7 

„  Nachmittags 

62 

38,5 

20 

Am  27. 

Juni 

7 

„  Vormittags 

64 

37,6 

20 

tt 

12 

tt           tt 

66 

37,4 

22 

tt 

7 

„  Nachmittags 

70 

38,7 

22 

Am  28.  . 

Juni 

7 

„  Vormittags 

66 

37,1 

20 

tt 

12 

tt            ** 

64 

37 

18 

tt 

7 

„  Nachmittags 

70 

38,6 

20 

Am  29. « 

Juni 

7 

„  Vormittags 

68 

37,3 

18 

** 

tt 

1 

,t  Nachmittags 

78 

89 

22. 

Von  hier  ab  beträgt  die  Pulsfrequenz  in  der  Regel  60 — 66, 
steigt  nur  drei  Male  auf  70  und  ein  Mal  auf  76.  Die  Tem- 
peratur schwankt  innerhalb  der  normalen  Grenzen  und  die 
Respiration  zeigt  eine  Frequenz  von  16 — 20.  Die  Recon- 
valescenz  ging  schnell  von  Statten. 

Es  wurden  in  diesem  Fall  6,625  Thaliin.  sulphur.  ver- 
braucht Es  wurde  0,25  gegeben,  wenn  die  Temperatur  39, 
und  0,125  in  der  Regel,  wenn  die  Temperatur  38  überschritt 
Wenn  eine  Stunde  später,  nachdem  dies  Mittel  gereicht  wor- 
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den  war,  die  Temperatur  nicht  auf  das  Normale  herunter  ge- 
gangen war,  wurde  nochmals  0,125  gegeben.  Ausnahmsweise 
mussten  am  19.  Juni  drei  Gaben  je  nach  Ablauf  einer  Stande 
gegeben  werden,  ehe  die  Temperatur  unter  38  sank.  Da 
darauf  geachtet  wurde,  dass  das  Fieber  nie  eine  beträchtliche 
Hohe  erreichen  konnte,  so  konnte  die  durch  das  Mittel  be- 
wirkte Erniedrigung  der  Temperatur  nie  eine  bedeutende  sein 
Der  grösste  Effect  liess  sich  durchschnittlich  zwei  Stunden 
nach  der  Darreichung  nachweisen.  Er  variirte  zwischen  0,6 
und  1,5  und  schwankte  in  der  Mehrzahl  zwischen  1,2  und  1,5. 

Von  da  ab,  wo  die  Messung  eine  in  der  Norm  befindliche 
Temperatur  ergab,  bis  zu  dem  Zeitpunkt,  wo  eine  erneute 
Gabe  des  Mittels  nothwendig  wurde,  betrug  die  Dauer  im 
Durchschnitt  2 — 4  Stunden,  seltener  weniger,  und  hoch  seltener 
viel  mehr:  6—11  Stunden.  Das  Wiederansteigen  der  Tem- 
peratur bis  zur  Fieberhöhe  geschah  zunächst  allmählich  und 
steigerte  sich  dann  in  der  letzten  Stunde  schneller,  in  der 
Regel  um  1,0 — 1,7,  seltener  nur  um  0,6 — 0,9.  Da  mit  dem 
ersten  Eintritt  des  Fiebers  mit  wenigen  Ausnahmen  schon 
das  Mittel  gereicht  wurde,  so  konnte  es  zu  keiner  betracht- 
lichen Steigerung  der  Temperatur  kommen.  Diese  erreichte 
daher  auch  nur  ein  Mal  39,7  und  39,6,  zwei  Male  39,3  und 
schwankte  im  übrigen  zwischen  38,1  und  38,8. 

Die  Frequenz  des  Pulses  und  der  Respiration  hielt  durch- 
schnittlich gleichen  Schritt  mit  den  Bewegungen  der  Tempe- 
ratur. Seit  dem  sechsten  Tage  des  Spitalaufenthaltes  fand 
sich  indess,  dass  die  Pulsfrequenz  häufig  geringer  war,  als  sie 
unter  normalen  Verhältnissen  diesem  Alter  zukommt,  sie  be- 
trug verschiedene  Male  nur  60 — 70. 

Die  Messungen  sind  in  diesem  Falle  Tag  und  Nacht 
stündlich  gemacht  worden,  um  einen  klaren  Einblick  in  die 
Wirkungen  des  Thaliin  zu  gewinnen.  Im  Falle  Nr.  1  war 
Nachts  nicht  gemessen  worden,  weil  das  Kind  meist  rahig 
schlief  und  nicht  gestört  werden  sollte. 

3. 

H.  Schm.,  ein  Mädchen  von  14  Jahren,  am  24.  Juli  1886 
aufgenommen  und  am  2.  August  entlassen. 

Sensorium  frei.  Zunge  roth,  trocken.  Etwas  dünflüssiger 
Stuhlgang.  Schmerz  bei  Druck  in  der  IleocöcalgegencL  Milz 
geschwellt.    Massiges  Exanthem. 


Pul* 

Temperatur 

Respiration 

*  Am  24.  Juli    10  Uhr  Nachmittags 

80 

39,6 

30 

Am  26.  Juli      7    „    Tormittags 

118 

39,4 

30 

96 

38,6 

26 

l»                      ^       »l                    t> 

88 

87,1 

24 

17 


Puls 

Temperatur 

Respiration 

Am  25.  Juli  10  Uhr  Vormittags 

90 

37,9 

26 

i» 

11 

19 

19 

92 

38 

26 

** 

12 

W 

11 

90 

38,4 

26 

* 

n 

1 

ff 

Nachmittags 

108 

39,1 

24 

i» 

2 

ff 

ft 

128 

37,2 

26 

ii 

3 

ff 

>i 

92 

37,6 

24 

ii 

4 

ff 

ff 

94 

37,3 

26 

I* 

6 

ff 

ff 

102 

37,9 

28 

6 

ff 

ff 

118 

40 

26 

t» 

7 

ff 

»f 

112 

38 

24 

tt 

8 

«1 

fi 

96 

37,6 

22 

»» 

9 

ff 

ff 

92 

37,1 

24 

Am  26.  Juli 

i   7 

ff 

Vormittags 

100 

88,8 

30 

n 

8 

ff 

ft 

72 

37 

26 

i« 

9 

11 

ff 

84 

37,2 

22 

ii 

10 

ff  • 

ff 

86 

37,8 

24 

* 

»t 

11 

ff 

ff 

98 

39,3 

80 

12 

ff 

tf 

94 

38,4 

26 

19 

2 

ff 

Nachmittags 

82 

37,2 

24 

9« 

8 

ff 

ff 

74 

37,8 

24 

»f 

4 

1f 

ff 

86 

38 

26 

»9 

5 

ff 

ff 

96 

39,6 

26 

99 

6 

ff 

ff 

86 

38 

24 

99 

7 

ff 

ii 

84 

87,8 

26 

t* 

9 

ff 

{9 

82 

87,6 

24 

♦♦Am  27.  Juli 

7 

ff 

Vormittags 

98 

38,6 

28 

99 

9 

ff 

ff 

68 

87,2 

26 

99 

10 

ff 

ff 

64 

37,6 

26 

99 

11 

99 

fi 

86 

88,6 

28 

99 

1 

>f 

Nachmittags 

70 

38 

28 

99 

3 

ff 

ff 

72 

37,6 

28 

** 

9« 

4 

99 

ff 

66 

88,6 

28 

99 

5 

99 

99 

70 

38 

28 

99 

6 

>9 

ff 

80 

88 

30 

99 

7 

99 

19 

74 

38,6 

28 

99 

8 

ff 

9f 

70 

37,6 

26 

ff 

9 

ff 

ff               • 

74 

88 

28 

Am  28.  Juli  7 

1f 

Vormittags 

76 

37,8 

24 

fi 

10 

99 

ii 

64 

38 

26 

91 

1 

ff 

Nachmittags 

80 

88,6 

26 

99 

8 

ff 

fi 

76 

37,3 

26 

ff 

6 

11 

ff 

80 

37,9 

24 

99 

6 

ff 

ff 

86 

39,2 

24 

9f 

7 

ff 

if 

72 

87,7 

24 

ff 

8 

ff 

ii 

74 

36,6 

22 

♦•Am  29.  Juli  7 

ff 

Vormittags 

62 

38,6 

32 

99 

8 

ff 

ft 

60 

87,2 

24 

11 

10 

11 

ti 

62 

87 

22 

ff 

11 

ff 

ii 

92 

38,5 

30 

99 

1 

99 

Nachmittags 

80 

87,8 

36 

• 

99 

3 

9f 

if 

86 

39,3 

26 

91 

4 

ff 

tf 

76 

87,9 

24 

99 

6 

ff 

fi 

72 

87,6 

22 

f9 

7 

ff 

ff 

80 

87 

24 

Am  80.  Juli  7 

99 

Vormittags 

84 

37,3 

32 

99 

9 

99 

f» 

80 

37,4 

26 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.  XXVI. 
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Pills 

Temperatur 

Bespiratiou 

Am  80.  Juli  11  Uhr 

Vormittags 

86 

87,6 

26 

«         »              * 

»» 

Nachmittags 

82 

37,8 

24 

**         .,              » 

»» 

99 

84 

38,5 

24 

ö 

•• 

9« 

76 

37,3 

24 

1 

99 

99 

72 

37 

26 

* 

99 

99 

68 

36,7 

24 

Am  81.  Juli    7 

99 

Vormittage 

84 

37,6 

26 

9 

99 

»9 

86 

37,8 

24 

11 

99 

99 

88 

38,1 

24 

« 

91 

Nachmittags 

92 

38 

22 

7 

99 

99 

76 

38,2 

22 

Am  1.  August  7 

99 

Vormittags 

86 

37,5 

24 

10 

99 

99 

98 

37,5 

28 

12 

99 

9» 

96 

37,6 

26 

« 

99 

Nachmittags 

92 

37 

24 

7 

99 

86 

.87,2 

22 

Am  2.  August  7 

99 

Vormittags 

68 

36,8 

22 

10 

9» 

99 

64 

37,6 

24 

12 

99 

»9 

68 

38,2 

22 

Die   Kranke 

wird    an   diesem   Tag 

;e   auf  Verlangen  der 

Eltern  entlassen 

l. 

4. 

T.  M.,  Mädchen  von  6%  Jahren, 
aufgenommen  und  am  3.  September 
lassen. 

Sen8orium  frei.  Keine  Roseola, 
roth,  feucht,  charakteristische  Sedes. 


wird  am  13.  August  1886 
als  Reconvalescentin  ent- 
Milz geschwellt.    Zunge 


Puls 

Temperatur 

Respiration 

**Am  18.  August  5%  Uhr  Nachmittag! 

118 

40,2 

40 

♦* 

•Vi 
«V. 

♦9                       99 

116 

39,1 

38 

99 

99                       99 

92 

88 

36 

** 

99 

99                        99 

116 

40,3 

40 

99 

19                       99 

104 

37,7 

24 

**Am  14.  August  7 

„  Vormittags 

110 

39,2 

40 

** 

99 

8 

99                       99 

100 

38,4 

32 

99 

9 

99                       99 

98 

37,2 

22 

99 

"V. 

99                    n 

98 

87,2 

24 

** 

99 

3 

„  Nachmittags 

110 

40,4 

38 

** 

99 

4 

99                       99 

100 

38,5 

38 

99 

5 

99                       99 

98 

37,7 

36 

** 

91 

9 

99                      99 

118 

40,5 

46 

** 

99 

10 

99                       99 

110 

39,2 

34 

**Am  15.  August  8 

„  Vormittags 

120 

40,4 

40 

** 

99 

% 

99                      99 

110 

39,5 

36 

-.-.                            » 

99                       99 

100 

37,5 

32 

** 

99 

10 

99                       99 

118 

39,9 

36 

** 

99 

11 

99                        99 

110 

89 

38 

91 

12 

99                        99 

100 

38 

34 

*• 

99 

8 

„  Nachmittags 

112 

40 

38 

** 

99 

4 

99                       99 

116 

39,2 

40 

99 

5 

9»                      99 

106 

38,4 

38 

* 

9» 

9 

99                      99 

120 

40,5 

40 

19 


Puls 

Temperatur 

Respiration 

«Am  15.  August  101/,  Uhr  Nachmittags 

110 

39 

80 

>i 

12 

99 

19 

98 

37 

30 

♦Am  16.  August  4 

11 

Vormittags 

116 

40,9 

38 

»9 

6/; 

11 

99 

100 

39,1 

26 

« 

77. 

19 

99 

98 

37,6 

24 

11 

10 

11 

11 

120 

40,5 

88 

*» 

11 

91 

»9 

108 

39,1 

36 

91 

12 

11 

99 

100 

38,1 

28 

19 

3 

11 

Nachmittags 

116 

40,5 

38 

** 

91 

4 

11 

99 

112 

39,3 

34 

»9 

6 

1t 

99 

108 

38,3 

80 

* 

tl 

8 

99 

99 

118 

41,1 

40 

9t 

9 

9! 

11 

128 

39,2 

36 

19 

10 

99 

11 

98 

38 

24 

♦Am  17.  August  2ys 

19 

Vormittags 

112 

40,4 

34 

99 

4 

99 

19 

104 

89,8 

32 

99 

91 

11 

100 

87 

24 

* 

99 

1t 

tl 

120 

40,3 

40 

>9 

11 

91 

116 

89 

30 

9» 

12 

11 

99 

100 

38,1 

30 

19 

3 

91 

Nachmittags 

114 

40,2 

38 

* 

99 

4 

99 

9» 

108 

39 

36 

99 

5 

99 

11 

100 

38,1 

32 

8 

99 

91 

110 

89 

32 

19 

9 

9t 

9t 

104 

38,8 

30 

99 

10 

99 

19 

98 

87,6 

28 

•Am  18.  August  2 

9t 

Vormittags 

110 

40,3 

40 

99 

8 

9t 

99 

100 

88,7 

28 

99 

41/. 

tt 

99 

98 

37,6 

28 

* 

»9 

8 

tl 

99 

100 

38,5 

84 

99 

9 

1t 

99 

100 

38,2 

24 

* 

99 

12 

tt 

t» 

112 

38,9 

84 

99 

1 

11 

Nachmittags 

108 

38,6 

36 

99 

*U 

11 

9t 

96 

37,8 

28 

99 

6 

11 

11 

112 

39,6 

36 

* 

6 

91 

19 

114 

39,7 

40 

99 

7 

11 

»1 

112 

38,4 

86 

tl 

8 

19 

tl 

116 

37,6 

32 

* 

1l 

12 

11 

11 

120 

40,3 

40 

*Am  19.  August  1 

11 

Vormittags 

120 

39,8 

40 

99 

2 

11 

19 

92 

88,1 

28 

99 

VJ? 

1t 

91 

98 

38 

32 

• 

99 

ioy, 

91 

91 

136 

40,4 

40 

19 

12 

1t 

91 

100 

39,6 

40 

" 

1 

11 

Nachmittags 

88 

87,9 

80 

4 

11 

1» 

126 

38,4 

32 

» 

6 

99 

19 

106 

38,5 

82 

-  .                  " 

6% 

19 

99 

94 

37,8 

84 

*Ara  20.  Augustl2% 

11 

Vormittags 

130 

40,4 

40 

19 

l'A 

11 

9» 

90 

38,4 

80 

99 

6 

11 

«9 

88 

36,6 

24 

^                      " 

10 

99 

»1 

104 

39,7 

86 

* 

19 

XVJ} 

i 

99 

11 

120 

40,6 

40 

1» 

Nachmittags 

118 

89,6 

36 

91 

tl 

11 

104 

38,8 

24 

99 

11 

« 

98 

87 

26 

2* 
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Puls 

Temperatur 

Respiratios 

Am  20.  August  5  l/f  Uhr  Nachmittags 

98 

37,5 

30 

* 

99 

9 

9» 

99 

124 

40,6 

40 

** 

»9 

10 

99 

99 

100 

38,6 

24 

*t 

11 

99 

99 

98 

37 

84 

♦Am  21.  August  5 

»9 

Vormittags 

120 

39,7 

36 

•* 

99 

•fr 

99 

99 

100 

38,3 

30 

99 

77. 

99 

99 

108 

37,4 

30 

99 

11 

99 

99 

118 

38,1 

34 

* 

99 

i 

10« 

tu'/, 

99 

Nachmittags 

112 

40,1 

38 

** 

99 

99 

99 

92 

38,8 

28 

99 

99 

99 

86 

37,8 

24 

99 

99 

99 

88 

87 

28 

99 

99 

99 

76 

37,4 

32 

** 

99 

99 

99 

104 

38,1 

32 

** 

99 

99 

99 

104 

88,2 

36 

99 

99 

19 

90 

87,1 

24 

99 

99 

99 

86 

36,6 

26 

99 

99 

99 

84 

36,6 

24 

99 

99 

99 

86 

37,8 

28 

**Am  22.  Auguai 

99 

Vormittags 

112 

39,9 

36 

** 

99 

4 

*f? 
107> 

i 

i 

i 

4 
i 

99 

99 

114 

40 

36 

** 

9t 

99 

99 

96 

38,4 

32 

99 

99 

99 

80 

36,7 

24 

99 

99 

99 

82 

36,6 

24 

99 

99 

99 

84 

36,8 

26 

99 

99 

99 

80 

36,9 

30 

99 

99 

99 

90 

87,6 

38 

** 

99 

99 

99 

112 

38,9 

40 

99 

99 

99 

88 

38,3 

36 

99 

99 

99 

84 

37,8 

34 

99 

99 

99 

88 

87 

34 

9« 

99 

Nachmittags 

90 

87,6 

40 

** 

99 
99 

99 
99 

»9 
9| 

96 
92 

89 

38,4 

38 
36 

99 

99 

99 

96 

37,8 

44 

99 

99 

99 

86 

87,6 

40 

99 

99 

91 

86 

37,9 

44 

** 

99 

99 

99 

94 

88,4 

36 

** 

99 

99 

99 

102 

39,8 

40 

99 

99 

99 

80 

37,8 

38 

99 

99 

99 

72 

37 

32 

99 

99 

99 

76 

37,3 

34 

** 

n 

99 

9» 

92 

38,4 

34 

♦♦Am  23.  Auguai 

99 

Vormittags 

98 

38,2 

32 

99 
99 

99 
99 

99 
99 

76 
74 

36,9 
36,6 

22 
24 

99 

99 

99 

72 

36,6 

26 

99 

1 

i 

11  i 

»9 

99 

74 

36,4 

24 

99 

99 

99 

80 

36,7 

28 

99 

99 

99 

66 

37,3 

30 

99 

9t 

99 

100 

37,8 

36 

** 

99 

99 

99 

92 

88,2 

28 

99 

99 

99 

78 

38 

34 

99 

99 

99 

76 

37,7 

32 

** 

99 
99 

99 

99 

99 

Nachmittags 

88 
88 

38 

38,7 

36 
37 

21 

Pah         Temperatur    Respiration 

Am  23.  August  l1/,  Uhr  Nachmittags  80  87,9  86 

VL     „             „  64  87,8  80 

8%     „              .,  66  87  82 

4%  80  87,2  84 

6%     „              „  100  87,7  28 

«JA     „              ..  »04  88  88 

«V.  »               .,  80  87,7  80 

••              n          •%  »i              »  82  88,2  28 

10%  „               „  68  87,8  26 

llvj  »              *  ««  87  26 

Am  24.  August  12  y,  „  VonnittagB  68  86,4  26 

Von  hier  ab  überschreitet  die  Temperatur  nicht  mehr  die 
normale  Grenze.  Die  Respiration  bleibt  noch  etwas  beschleu- 
nigt, während  die  Pulsfrequenz  vielfach  unter  der  Norm: 
60—70  steht. 

Dass  dieser  Fall  zu  den  schwereren  gehörte,  ergiebt  sich 
aus  dem  immer  erneuten  schnellen  Ansteigen  der  Temperatur. 
Demgemäss  bezifferte  sich  auch  der  Verbrauch  des  Thaliin 
auf  1 1,0  g.  In  den  ersten  zehn  Tagen  des  Spitalaufenthaltes 
wurde  es  fast  stets  nöthig,  der  ersten  Gabe  des  Mittels  nach 
Ablauf  einer  Stunde  eine  zweite,  einige  Male  auch  noch  eine 
dritte  folgen  zu  lassen,  bis  es  gelang,  die  Temperatur  unter 
die  Fieberhöhe  herabzudrücken.  Zuweilen  hielt  sich  die  Tem- 
peratur trotz  Anwendung  des  Mittels  über  38.  Natürlich  ist 
dies  kein  Beweis  gegen  die  Wirkung  des  letzteren,  sondern 
kennzeichnet  nur  die  Heftigkeit  des  Rebers  und  die  Intensität 
des  Erankheitsprocesses. 


A.  K.,  Mädchen  von  7%  Jahren,  am  8.  August  1886  auf- 
genommen und  am  10.  October  geheilt  entlassen. 

Sensorium  benommen,  Milz  vergrössert,  Bronchialcatarrh. 
Exanthem  deutlich.  Charakteristische  Sedes,  unfreiwillig  ent- 
leert. 

Am  15.  August:  Lebhafter  Leibschmerz,  Abdomen  tym- 
panitisch.  Die  Durchfalle  dauern  fort  und  am  17.  August 
tritt  verbreitete  Miliaria  auf. 

Am  24.  August:  Schmerzen  im  rechten  Knie-  und  linken 
Fussgelenk.    Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

Am  30.  August:  ein  Zellgewebsabscess  in  der  rechten 
Schläfe  incidirt  und  mit  Jodoform  verbunden. 

Am  folgenden  Tage  ein  Abscess  an  der  Stirn  incidirt. 
Durchfall  dauert  fort. 

Am  5.  September:  bei  fortwährendem  Fieber  die  Wunden 
von  guter  Beschaffenheit    Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk 


22 

ohne  Röthung  und  Schwellung.    Graugelbliche  Gesichtsfarbe. 
Reichliche  dünnflüssige  Sedes. 

Am  folgenden  Tage  Durchfalle  mit  Blut  und  Eiter  ge- 
mischt. 

Am  10.  September:  die  gesammten  Krankheitserschei- 
nungen und  namentlich  die  Durchfalle  lassen  nach  und  es 
leitet  sich  allmählich  die  Reconvalescenz  ein. 


*Am8.AuguBtl2V; 
»»  l 1% 

2i> 

VT 
*Am  9.  August  6% 

vi 

8% 

»V, 

•% 

i©% 
«V, 

Am  10.  August  12'/, 

**  .,  « 

••  ,.  7 

8 

11 

**  9 

"  „  S 

7 

**  ,.         10V, 

•♦Am  11.  August  6 

7 
8. 

11 
•*  1 

"         „         a 

8 
6 

8% 

•Vi 
12 
♦♦Am  12.  August  8% 

♦♦  4V 

»>  */» 

6 
9 

**  «  "V. 

**  »  »Vi 


,? 

tf 


Pale 

Uhr  Nachmittags  122 

m  „  130 

114 

122 

122 

„    Vormittags      124 

120 

116 

102 

„    Nachmittags   156 

132 

140 

122 

«      t»       138 

112 

„    Vormittags       98 

122 

128 

„  113 

„  „  136 

„    Nachmittags   118 

120 

120 

„     „       180 

134 

126 

„    Vormittags     146 

»  „  130 

„  „  130 

„  „  130 

,,    Nachmittags   128 

i»  i»  130 

130 

U6 

120 

»  ff  136 

124 

„    Vormittags     130 

116 

120 

120 

140 

„    Nachmittags  184 

126 

130 

130 


Temperatur 
39 
36,4 
37 
86,7 
38,2 
39,7 
38,9 
36,8 
35,7 
36,9 
40,6 
38,6 
37,6 
40,0 
39,6 
38,3 
40,4 
39,0 
37,3 
37,6 
40,2 
39,2 
37,9 
36,7 
40,1 
38,7 
40,2 
38,7 
37,6 
37,2 
39,8 
38,6 
36,8 
86,7 
39,4 
39,1 
37 
40,4 
39 
37,1 
7,7 
40 
38,7 
37,6 
88,5 
38,8 


Bespiratioo 
44 
.  3« 
28 
34 
32 
36 
30 
32 
32 
32 
58 
38 
30 
32 
30 
28 
28 
30 
30 
28 
40 
36 
32 
28 
40 
40 
28 
SO 
36 
28 
40 
36 
36 
30 
48 
30 
32 
40 
34 
30 
36 
38 
32 
28 
38 
32 


23 


Puls 

Temperatur  Respiration 

"Am  12.  August  8 

Uhr 

Nachmittags 

122 

38,6 

24 

** 

9 

19 

19 

124 

38,3 

24 

t* 

12 

19 

Vormittags 

108 

86,2 

24 

»•AmlS.AugustS1/, 

n 

124 

39,4 

40 

** 

*V. 

ii 

99 

128 

39,6 

36 

»» 

6 

19 

19 

116 

87,4 

20 

f* 

9 

91 

99 

118 

87,5 

30 

•* 

»i 

S4 

11 

99 

130 

40,3 

86 

11 

Nachmittags 

128 

38,7 

30 

n 

1% 

!> 

99 

118 

37,5 

24 

** 

6 

91 

99 

136 

88,9 

40 

** 

6 

91 

99 

130 

38,7 

86 

ii 

7 

99 

99 

112 

37,8 

30 

** 

19 

UV, 

19 

99 

140 

40,3 

38 

«Am  14.  August  12  % 

19 

Vormittags 

136 

88,5 

34 

** 

7 

11 

V 

128 

40,4 

86 

** 

ii 

8 

99 

99 

120 

89,1 

36 

ii 

9 

99 

99 

112 

37,6 

86 

ii 

«Vi 

19 

91 

118 

37,6 

86 

t* 

19 

3 

11 

Nachmittags 

120 

40,4 

38 

** 

11 

4 

91 

99 

120 

39,5 

36 

»1 

6 

11 

99 

118 

37,7 

32 

** 

91 

9 

19 

9t 

120 

40 

40 

19 

10 

11 

99 

120 

39,4 

36 

**Am  15.  August  3 

11 

Vormittags 

120 

38,6 

40 

ii 

*% 

19 

99 

124 

39,6 

36 

91 

61/, 

11 

19 

100 

36,4 

82 

** 

11 

10 

19 

99 

126 

38,6 

82 

99 

«Vi 

91 

99 

138 

39 

86 

19 

127, 

9» 

Nachmittags 

128 

87,6 

84 

91 

8 

19 

91 

126 

37 

80 

99 

Kl? 
*1? 

99 

99 

120 

41 

38 

91 

11 

99 

136 

39,2 

86 

19 

19 

99 

120 

37,3 

28 

99 

ii 

11    • 

91 

132 

38,5 

34 

**Am  16.  August  3 

11 

Vormittags 

118 

40,6 

86 

** 

99 

4V; 

11 

19 

122 

89 

38 

91 

61/, 

11 

99 

100 

37,2 

30 

19 

10 

11 

99 

140 

40,7 

40 

** 

9t 

n 

9» 

99 

122 

89,1 

30 

11 

12 

99 

19 

100 

37,4 

28 

1» 

3- 

11 

Nachmittags 

118 

38,4 

26 

99 

4 

11 

99 

122 

39,3 

34 

19 

6 

11 

99 

110 

88 

32 

99 

8 

9* 

99 

118 

39,6 

36 

** 

19 

9 

19 

99 

126 

89,2 

34 

19 

10 

11 

99 

112 

37,7 

24 

**Aml7.August2V, 

19 

Vormittags 

120 

40,8 

40 

91 

»Vi 

11 

99 

116 

39,6 

36 

99 

67; 
ioV, 

99 

99 

108 

86,5 

26 

** 

19 

91 

99 

118 

40,4 

40 

9* 

91 

99 

126 

39,2 

32 

11 

12 

91 

19 

120 

37,9 

30 

99 

3 

19 

Nachmittags 

124 

39 

34 

91 

4 

9t 

99 

120 

39,5 

30 

91 

6 

19 

99 

118 

88 

80 

24 


Puls 

Temperatur 

Respiration 

♦Am  17.  August  9  Uhr 

Nachmittage 

128 

40,8 

82 

** 

10%  „ 

91 

130 

39,6 

30 

ti 

11      ., 

11                   * 

120 

37,9 

28 

Am  18.  August 

•  *     ,, 

Vormittags 

108 

36,3 

SO 

* 

ifc 

ii 

120 

40,3    ' 

88 

^_            »» 

ii 

104 

37,6 

28 

ii 

11      ,, 

ii 

124 

40 

40 

ii 

1«      ,, 

ii 

120 

88,7 

36 

n 

1%„ 

Nachmittags 

114 

37,5 

24 

** 

n 

6      „ 

ii 

120 

39,1 

30 

* 

ii 

6      „ 

91 

128 

39,7 

86 

i» 

1     „ 

1» 

124 

87,7 

32 

♦Am  19.  August 

Vormittags 

130 

39 

40 

** 

ii 

99 

128 

39,7 

86 

ii 

ii 

116 

38,2 

80 

ii 

ii 

100 

37,6 

34 

** 

ii 

91 

134 

40 

88 

** 

ii 

1«      ,, 

11 

130 

88,6 

36 

»i 

1      » 

Nachmittags 

108 

37,4 

80 

** 

ii 

*     „ 

ii 

128 

88,8 

36 

*• 

ti 

6     ,, 

ii 

124 

89,6 

34 

ii 

6V.„ 

19 

108 

37,8 

30 

♦Am  20. August 

** 

ii 

Vormittags 
1* 

128 
120 

40 
38,6 

88 

28 

ii 

«    „ 

19 

100 

36,6 

24 

* 

19 

10     „ 

1» 

120 

40 

38 

* 

11 

4» 

2%., 

19 

140 

40,2 

46 

** 

11 

NachmittagB 

180 

40,3 

40 

11 

ii 

122 

38,6 

32 

11 

ii 

120 

36,8 

26 

11 

ii 

104 

86,4 

30 

** 

11 

»      ., 

ii 

188 

39,6 

40 

«9 

11 

10     „ 

19 

120 

89,8 

28 

♦Am  21.  August  6     ,, 

Vormittags 

134 

40,8 

38 

n 

?t 

ii 

108 

38,8 

80 

ii 

ii 

114 

87 

30 

ii 

11      ., 

ii 

118 

87,4 

34 

** 

ii 

1%* 

Nachmittags 

184 

40,1 

38 

ii 

«%.. 

19 

124 

39 

28 

»i 

9: 

11 

122 

87,6 

28 

ii 

99 

118 

86,8 

80 

ii 

11 

100 

87,7 

28 

i» 

99 

104 

37,6 

24 

** 

ii 

91 

120 

39,6 

24 

** 

ii 

91 

124 

39,8 

26 

ii 

»%\, 

11 

118 

87,8 

26 

19 

io%„ 

11%,, 

»»- 
!•; 

6%., 

99 

102 

86,8 

24 

19 

11 

100 

86,7 

26 

Am  22.  August 

Vormittags 

102 

87 

28 

** 

^            ii 

ii 

108 

38,9 

SO 

** 

99 

99 

120 

89,5 

26 

19 

91 

104 

87,6 

24 

99 

11 

100 

36,9 

26 

11 

11 

102 

86,7 

26 

91 

«%,. 

11 

90 

86,6 

28 

91 

»%., 

99 

100 

37,2 

30 

k 


25 


Puls 

Temperatur 

Respiration 

«»Am  82.  August  8%  ' 

Ohr 

Vormittags 

108 

38,7 

30 

*» 

9J> 

ii 

ii 

118 

89,7 

82 

11 

10% 

»I 

ii 

104 

38 

28 

>1 

ii 

ii 

104 

37,4 

28 

1» 

ii 

Nachmittag* 

i  104 

37,4 

26 

* 

"1 

»% 

4 

i,i 
4 

4 

4 
i 

ii 

ii 

106 

38,9 

24 

99 

n 

ii 

ii 

110 

38,1 

32 

»i 

ii 

91 

102 

38 

24 

11 

ii 

11 

102 

37,4 

34 

t) 

ii 

11 

106 

37,4 

26 

** 

ii 

11 

94 

38,2 

20 

11 

ii 

11 

104 

37,9 

28 

1» 

ii 

11 

80 

36,6 

26 

II 

ii 

11 

84 

36 

20 

n 

ii 

19 

92 

36,3 

20 

i» 

19 

91 

94 

37,8 

20 

**Am23.Angus1 

II 

Vormittags 

118 

39,6 

34 

li 

11 

ii 

122 

39,2 

28 

fl 

II 

ii 

104 

37,9 

26 

91 

II 

n 

98 

36,9 

24 

II 

91 

99 

96 

36,6 

22 

»1 

19 

•1 

98 

36,8 

20 

II 

91 

11 

80 

87 

22 

1» 

91 

11 

100 

38,2 

24 

II 

19 

11 

108 

38,2 

38 

II 

II 

11 

100 

37,8 

30 

♦» 

11 

11 

90 

37,2 

22 

It 

11 

99 

104 

37,2 

32 

»1 

11 

Nachmittags  H8 

37,4 

24 

II 

19 

»9 

116 

38,8 

36 

99 

l» 

II 

99 

120 

39,7 

30 

** 

19 

11 

19 

110 

38,6 

32 

II 

99 

99 

100 

37,4 

34 

II 

99 

19 

104 

36,8 

26 

91 

91 

11 

104 

86,8 

28 

II 

19 

19 

100 

86,7 

30 

II 

99 

91 

102 

37,1 

30 

99 

^                  II 

91 

99 

122 

39,2 

28 

9* 

»1 

11 

91 

128 

39,6 

28 

»9 

11 

19 

118 

88,8 

26 

Am  24.  Anglist 

•1 

Vormittags 

100 

36,8 

22 

»i 

11 

n 

102 

36,1 

20 

19 

99 

ii 

92 

36 

24 

II 

99 

ii 

100 

36,7 

24 

1» 

11 

19 

102 

87,1 

22 

Ä-,             II 

II 

99 

126 

39,8 

28 

„             »1 

II 

II' 

120 

39,6 

28 

•* 

II 

JJ 

11 

116 

38,3 

24 

II 

11 

19 

104 

37,4 

26 

91 

11 

91 

100 

37,2 

24 

„,                       tl 

91 

11 

100 

87 

24 

11 

11 

100 

38,4 

24 

19 

Nachmittage 

i  100 

39 

26 

II 

99 

ii 

100 

38,2 

24 

II 

99 

91 

80 

37,4 

28 

II' 

99 

99 

110 

36,8 

80 

26 


Puls 

Temperatur 

Respiration 

Am  24.  August  41/, 

Uhr 

Nachmittags 

100 

37,5 

28 

ii 

>i 

IT 

118 

37,6 

30 

** 

ii 

ii 

11 

130 

39,9 

38 

** 

ii 

H 

n 

11 

126 

40,2 

34 

*♦ 

ii 

»'/, 

ii 

11 

130 

38,8 

32 

ii 

log 
11  ff 

i 

ii 

It 

112 

36,8 

28 

ii 

ii 

11 

92 

86,2 

22 

h 

n 

11 

76 

36,1 

24 

Am  26 

.Auguß 

n 

Vormittags 

98 

.   36,2 

28 

ii 

ii 

ii 

104 

37,2 

26 

** 

ii 

i> 

ii 

124 

39,6 

30 

** 

ii 

ii 

ii 

128 

39,7 

32 

** 

>i 

ii 

ii 

120 

38,8 

28 

ii 

ii 

ii 

104 

87,4 

26 

ii 

ii 

ii 

100 

37,1 

26 

ii 

H 

ii 

ii 

116 

37,4 

30 

** 

•» 

8'/, 

>i 

ii 

122 

38,3 

24 

♦♦ 

ii 

ii 

ii 

130 

39 

30 

»♦ 

ii 

»i 

ii 

124 

38,3 

34 

ii 

ii 

ii 

114 

87,3 

40 

»i 

1 

ii 

Nachmittags 

118 

37,2 

38 

♦♦ 

i« 

2 

ii 

ii 

120 

38,2 

24 

*» 

it 

3 

ii 

ii 

128 

38,9 

30 

ii 

4 

ii 

ii 

112 

38,1 

30 

ii 

5 

ii 

ii 

114 

37,8 

28 

** 

ii 

6 

ii 

ii 

112 

38,2 

30 

ii 

7 

ii 

»i 

116 

37,9 

30 

ii 

8 

i» 

ii 

102 

37,8 

28 

♦» 

ii 

9 

ii 

ii 

110 

38,7 

30 

»* 

ii 

10 

ii 

ii 

138 

89,7 

36 

** 

ii 

11 

ii 

i» 

122 

88,6 

26 

n 

12 

n 

ii 

104 

37,3 

24 

Am  26 

August  1 

ii 

Vormittags 

10i 

86,8 

22 

19 

2 

ii 

ii 

112 

36,7 

20 

1' 

3 

ii 

ii 

116 

37,7 

22 

** 

11 

4 

ii 

ii 

132 

40,4 

32 

** 

ll 

5 

ii 

ii 

124 

89,8 

30 

** 

11 

6 

ii 

ii 

116 

38,6 

32 

11 

7 

ii 

ii 

106 

37,4 

28 

11 

8 

ii 

ii 

104 

36,7 

28 

1> 

9 

ii 

ii 

106 

36,9 

30 

1l 

10 

ii 

ii 

112 

86,8 

28 

11 

11 

ii 

ii 

104 

87,8 

30 

** 

11 

12 

ii 

ii 

116 

39 

28 

** 

»1 

1 

ii 

Nachmittags 

132 

89,3 

36 

11 

2 

i» 

ii 

120 

37,6 

26 

1» 

3 

n 

»« 

96 

36,8 

24 

11 

4 

ii 

ii 

84 

87 

20 

11 

6 

ii 

ii 

108 

37,5 

24 

** 

11 

6 

n 

ii 

118 

38,5 

30 

** 

II 

7 

ii 

ii 

130 

39,8 

36 

** 

11 

8 

ii 

ii 

124 

38,3 

36 

11 

9 

it 

ii 

110 

36,8 

24 

11 

10 

ii 

ii 

80 

36 

22 

11 

11 

ii 

ii 

92 

35,8 

20 

11 

12 

9t 

n 

102 

36,6 

24 

I 


27 


Puls 

Temperatur    £ 

tespira 

Am  27.  August  1     1 

ühr 

Vormittags 

122 

37,3 

20 

* 

2 

»> 

»> 

138 

40,5 

36 

** 

3 

ii 

»i 

128 

39,6 

34 

»i 

4 

»i 

ii 

118 

38 

26 

i» 

6 

w 

i» 

104 

37,2 

24 

»t 

6 

11 

ii 

118 

36,3 

26 

1? 

7 

11 

11 

100 

36,9 

28 

i« 

8 

11 

11 

106 

37,1 

24 

»» 

9 

11 

11 

120 

37,5 

28 

** 

»» 

10 

11 

11 

124 

38,4 

30 

11 

»» 

11 

122 

39,1 

28 

it 

12 

11 

11 

114 

37,8 

28 

n 

1 

1« 

Nachmittage 

94 

36,9 

24 

i» 

2 

11 

ii 

100 

37 

24 

8 

»» 

ii 

108 

38,3 

28 

** 

n 

4 

11 

ii 

124 

39 

26 

»» 

5 

»1 

ii 

120 

38 

30 

ii 

6fr 

II 

•i 

108 

37,5 

36 

»* 

11 

ii 

116 

37,8 

28 

** 

H 

1» 

*i 

124 

38,6 

30 

** 

97; 

10% 

11 

n 

126 

39,1 

30 

»» 

11 

ii 

102 

37,1 

26 

** 

11 

ii 

96 

36,5 

24. 

Ich  breche  hier  die  lange  Tabelle  ab,  weil  aus  dem  bis- 
herigen Gange  des  Fiebers  der  Einfluss  des  Thaliin  deutlich 
zu  ergehen  ist.  Die  Krankheit  macht  ihren  gesetzmässigen 
Verlauf,  indem  die  Symptome  allmählich  mehr  schwinden  und 
die  fieberfreie  Zeit  nach  der  Darreichung  des  Mittels  immer 
länger  wird.  Seit  dem  21.  September  ist  kein  Thaliin  mehr 
gegeben  worden.  Das  Kind  tritt  hiermit  in  die  entschiedene 
Reconvalescenz  ein  und  wird  gesund  und  gekräftigt  am 
10.  October  entlassen. 

Auch  in  diesem  Fall  ist  es  nöthig  gewesen,  in  der  Regel 
nach  Ablauf  einer  Stunde  die  Gabe  des  Thaliin  ein  oder  auch 
zum  zweiten  Mal  zu  wiederholen.  Nachdem  in  den  ersten 
beiden  Tagen  des  Spitalaufenthaltes  nach  0,25,  welchem  nach 
einer  Stunde  0,125  folgte,  die  Temperatur  bis  auf  35,7  ge- 
sunken war,  habe  ich  in  den  folgenden  Tagen  nicht  mehr  als 
0,125  gegeben  und  erst  später  bei  lebhafterem  Fieber  hie  und 
da  wieder  0,25  nehmen  lassen.  Am  20.  August  wurde  ein 
lauwarmes  Bad  mit  kalter  Uebergiessung  wegen  beträchtlicher 
Betäubung  der  Kranken  gegeben.  Dasselbe  hatte  aber  nicht 
den  mindesten  Einfluss  auf  die  hohe  Temperatur  von  40. 
Anderthalb  Stunden  später  war  die  Temperatur  noch  auf  40,2 
gestiegen.  In  der  Regel  setzte  das  Thaliin  die  Temperatur 
um  2—3  und  3—4  herab,  seltener  um  1 — 2,  und  noch  seltener 
über  4.  Die  Dauer  der  Defervescenz  betrug  durchschnittlich 
4 — 6  Stunden,  seltener  7,  noch  seltener  weniger  oder  mehr, 
ein  Mal  bis  13  Stunden. 


28 


6. 

H.  H.,  ein  Mädchen  Ton  1%  Jahr,  am  2.  Juli  aufge- 
nommen und  am  23.  Juli  entlassen. 

Profuse  charakteristische  Durchfalle.  Zunge  roth,  mit 
Neigung  zur  Trockenheit  Milz  massig  geschwellt  Kein 
Exanthem.     Bronchialcatarrh. 

Am  15.  Juli:  Bronchopneumonie  H.  R. 

Am  23.  Juli:  in  der  Beconvalescenz  auf  Verlangen  der 
Angehörigen  entlassen. 


Puls 

Temperatur  1 

lespirat 

Am   2.  Juli 

S 

Uhr 

Nachmittags 

138 

38 

44 

• 

6 

u 

160 

39,4 

42 

11 

9 

19 

148 

39,1 

40 

Am    3.  Juli 

7 

Vormittags 

142 

38,3 

38 

*t 

10 

ii 

160 

38,6 

42 

* 

»» 

1 

ii 

Nachmittags 

146 

38,6 

46 

*i 

2 

ii 

144 

38 

42 

i> 

3 

ii 

142 

37,2 

38 

ii 

6 

ii 

140 

87,6 

40 

* 

n 

7 

ii 

142 

38,3 

42 

ii 

8 

ii 

144 

38 

42 

tt 

9 

»* 

142 

37,8 

40 

Am  4.  Juli 

7 

Vormittags 

138 

87,8 

38 

ii 

8 

ii 

140 

38 

40 

* 

i» 

9 

" 

ii 

138 

38,8 

•40 

it 

10 

ii 

128 

37,9 

36 

tt 

11 

" 

it 

124 

37 

34 

^            »i 

5 

Nachmittags 

132 

37,7 

40 

* 

ii 

6 

19 

144 

38,8 

42 

91 

7 

ii 

91 

140 

87,8 

40 

Am    5.  Jnli 

7 

Vormittags 

112 

37,2 

38 

it 

11 

91 

120 

37,3 

38 

ii 

4 

Nachmittags 

118 

87,1 

26 

ii 

7 

Vormittags 

116 

36,9 

34 

Am    6.  Juli 

7 

" 

116 

37 

34 

ii 

7 

Nachmittags 

120 

36,8 

32 

Am    7.  Juli 

7 

Vormittags 

138 

36,7 

34 

ii 

7 

Nachmittags 

122 

36,8 

34 

Am    8.  Juli 

7 

Vormittags 

142 

37,6 

38 

n 

7 

Nachmittags 

120 

37 

32 

Am    9.  Juli 

7 

Vormittags 

118 

37,1 

32 

•Am  15.  Juli 

12 

" 

Vormittags 

142 

39,5 

32 

•i 

3 

" 

Nachmittags 

120 

37,8 

26 

19 

6 

ii 

128 

38 

26 

* 

11 

9 

ii 

130 

39,4 

30 

10 

' 

ii 

120 

37,6 

22 

•Am  16."  Juli 

7 

" 

Vormittags 

180 

39,3 

36 

ii 

9 

ii 

128 

38 

32 

ii 

12 

M 

91 

124 

36 

30 

ii 

2 

n 

Nachmittags 

122 

37,6 

34 

• 

ii 

4 

ii 

128 

39  8 

36 

ii 

6 

n 

19 

120 

37 

34 

* 

♦i 

6 

91 

II 

140 

89,8 

40 

29 


Puls 

Temperatur   E 

tespira 

Am  16.  Juli 

7 

Uhr 

Nachmittags 

140 

88 

38 

ii 

9 

i» 

ii 

130 

37,4 

36 

♦Am  17.  Juli 

7 

ii 

Vormittags 

150 

40,1 

40 

ii 

9 

« 

ii 

142 

38 

36 

ii 

11 

ii 

ii 

130 

38 

30 

ii 

1 

ii 

Nachmittags 

128 

38,1 

28 

• 

ii 

3 

ti 

ii 

182 

39,4 

32 

i« 

4 

ii 

ii 

132 

88,1 

34 

* 

n 

6 

ii 

ii 

140 

39 

32 

* 

ii 

7 

ii 

ii 

138 

88,8 

34 

»i 

8 

ii 

ii 

186 

38,6 

86 

ii 

9 

ii 

II 

138 

38 

34 

Am  18.  Juli 

7 

ii 

Vormittags 

128 

37,1 

34 

»i 

8 

»i 

ii 

180 

87,4 

32 

>i 

9 

ii 

ii 

136 

37,9 

34 

• 

19 

10 

ii 

ii 

140 

88,4 

34 

W 

11 

ii 

ii 

136 

37,8 

32 

1» 

2 

ii 

Nachmittags 

126 

87,1 

30 

»1 

6 

ii 

ii 

124 

86,2 

28 

** 

9 

ii 

n 

126 

36,6 

24 

Am  19.  Juli 

7 

ii 

Vormittags 

124 

36,8 

26 

ii 

11 

ii 

ii 

126 

37 

24 

ii 

7 

ii 

Nachmittags 

122 

37,1 

24 

Am  20.  Juli 

7 

ii 

Vormittags 

122 

36,1 

22 

i» 

7 

ii 

Nachmittags 

126 

86,8 

26 

Am  21.  Juli 

7 

41 

Vormittags 

130 

36,2 

24 

i» 

7 

11 

Nachmittags 

124 

36,6 

22 

Am  22.  Juli 

7 

11 

Vormittags 

126 

36 

24 

w 

7 

11 

Nachmittags 

118 

36,4 

26 

Am  23.  Juli 

7 

11 

Vormittags 

118 

36,7 

26 

7. 

E.  B.,  Mädchen  von  12  Jahren,  am  23.  Juli  1886  auf- 
genommen und  am  4.  August  wesentlich  gebessert  auf  Ver- 
langen der  Angehörigen  wieder  entlassen. 

Sensorium  frei.  Zunge  etwas  belegt,  mit  gerötheter  Spitze. 
Milz  geschwellt     Dünnflüssige  Sedes.     Kein  Exanthem. 

Puls         Temperatur    Respiration 


♦Am  23.  Juli 

6  Uhr 

Nachmittags 

96 

39,8 

36 

4* 

II 

7 

»» 

ii 

92 

38,2 

28 

»» 

8 

» 

ii 

94 

86,7 

30 

1« 

9 

ii 

ii 

92 

36,6 

32 

••Am  24.  Juli 

7 

ii 

Vormittags 

100 

89 

30 

ti 

8 

i« 

ii 

98 

38,6 

28 

r> 

0 

19 

ii 

96 

87,7 

26 

** 

n 

10 

II 

ii 

102 

38,4 

30 

* 

ii 

11 

91 

i» 

120 

39,7 

34 

*• 

ii 

12 

II 

ii. 

116 

38,6 

34 

i» 

1 

II 

Nachmittags 

112 

37,9 

32 

** 

n 

2 

II 

ii 

104 

38,2 

30 

n 

8 

tl 

rt 

100 

87 

28 

30 


Puls 

Temperatur    1 

tespinfc 

Am  24.  Juli 

4  Uhr 

Nachmittags 

118 

37,9 

28 

n 

& 

ii 

19 

124 

38,7 

30 

* 

6 

ii 

11 

124 

39,7 

40 

9i 

7 

ii 

11 

114 

37,7 

34 

ii 

8 

ii 

11 

116 

87,6 

32 

n 

10 

ii 

11 

114 

87,4 

28 

♦Am  26.  Juli 

7 

ii 

Vormittags 

116 

39,5 

28 

»i 

8 

ii 

ii 

90 

37,7 

24 

i» 

9 

ii 

i» 

76 

36,5 

26 

i» 

10 

ii 

»i 

78 

37 

24 

t» 

11 

i» 

ii 

76 

87,9 

26 

19 

12 

ii 

ii 

90 

36,9 

24 

91 

1 

i> 

Nachmittags 

106 

38,4 

28 

** 

11 

2 

ii 

ii 

100 

38,3 

30 

11 

8 

n 

ii 

110 

37,2 

24 

11 

4 

91 

ii 

92 

86,5 

28 

11 

5 

11 

ii 

94 

37 

26 

11 

6 

19 

ii 

120 

39,8 

34 

11 

7 

11 

ii 

100 

37,9 

32 

** 

11 

8 

9» 

ii 

98 

38,9 

30 

11 

9 

11 

19 

92 

37,2 

28 

*Am  26.  Juli 

7 

11 

Vormittags 

122 

39,5 

22 

>i 

8 

11 

ii 

86 

37,1 

22 

ii 

9 

11 

ii 

96 

36,6 

24 

n 

10 

11 

ii 

92 

37 

24 

ii 

11 

11 

ii 

90 

87,7 

22 

ii 

1 

11 

Nachmittags 

94 

37,8 

26 

ii 

2 

1» 

ii 

100 

38 

28 

* 

ii 

8 

»1 

ii 

124 

40,1 

36 

ii 

4 

11 

i» 

100 

38 

26 

ii 

5 

11 

19 

84 

36,8 

24 

ii 

7 

11 

»1 

88 

37,4 

24 

ii 

9 

99 

11 

86 

37,8 

26 

♦*Am  27.  Juli 

7 

9J 

Vormittags 

106 

38,6 

30 

99 

9 

99 

ii 

86 

38,6 

26 

11 

11 

99 

ji 

84 

37,6 

26 

* 

11 

1 

11 

Nachmittags 

116 

39 

28 

11 

3 

11 

99 

96 

87,6 

28 

1» 

4 

91 

99 

94 

87,6 

28 

** 

^                       11 

5 

11 

11 

90 

38,6 

36 

** 

11 

6 

11 

11 

100 

38,6 

28 

** 

11 

7 

11 

11 

96 

38,3 

26 

11 

8 

11 

11 

94 

37,1 

26 

»1 

9 

»1 

9> 

96 

37,8 

26 

**Am  28.  Juh 

7 

91 

Vormittags 

102 

38,4 

30 

ii 

10 

99 

ii 

70 

36,3 

28 

it 

1 

19 

Nachmittags 

104 

38,3 

28 

_             ii 

3 

11 

ii 

100 

37,6 

22 

5 

11 

n 

106 

38,6 

26 

6 

11 

99 

118 

38,9 

26 

11 

7 

»1 

1* 

100 

38 

24 

11 

8 

11 

11 

92 

37,6 

22 

♦Am  29.  Juli 

7 

99 

Vormittags 

104 

39,3 

26 

ii 

8 

91 

ii 

94 

38 

30 

ii 

10 

•1 

ii 

80 

36,6 

26 

ii 

11 

91 

i* 

98 

37 

30 

ä 


♦Am  29. 

Joli  1  Uhr  Nachmittags 

Puls 
106 

n 

8    „ 

i» 

116 

n 

3    „ 

*t 

122 

»» 

4     M 

»» 

118 

11 

5     ,, 

i» 

90 

i» 

6     „ 

n 

96 

* 

»i 

7    ,, 

w 

100 

w 

8    „ 

II 

96 

31 

Pula         Temperatur    Respiration 


37,5 
38 

30 
28 

40,1 

80 

88,1 
87,7 
88 

26 
24 
22 

39,1 
37,4 

26 
24 

Es  genügt  dies  Bruchstück  der  Tabelle,  um  die  Wir- 
kungen des  Thaliin  deutlich  zu  kennzeichnen.  Das  Mittel 
wurde  jedes  Mal  zu  0,125  gereicht,  sobald  d\ß  Temperatur  38 
überschritten  hatte.  War  die  Temperatur  über  39  gestiegen, 
so  betrug  die  Gabe  0,25.  Meistenteils  genügte  eine  Gabe, 
um  das  Fieber  nach  1—2  Stunden  aufzuheben  Seltener 
musste  nach  einer  Stunde  die  zweite  Gabe  folgen.  Die  Dauer 
der  fieberfreien  Zeit  betrug  mehrere  Stunden.  Auch  in  diesem 
Fall  zeigt  sich,  dass  die  Temperatur  in  der  letzten  Stunde 
yor  der  wieder  erreichten  Fieberhöhe  schnell  stieg.  Die  nächt- 
lichen Messungen  sind  unterblieben,  weil  das  Eind  schlief. 

Ich  lasse  nun  noch  in  aller  Kürze  einige  Fälle  mit  Bruch- 
stücken der  Tabellen  folgen. 

8. 

M.  M.,  Mädchen  von  3  Jahren,  am  13.  August  1886  auf- 
genommen und  am  3.  September  gesund  entlassen. 

Sen8orium  frei.  Zunge  belegt,  feucht.  Charakteristische 
Durchfalle.     Milz  geschwellt,  keine  Roseola. 

Pulß         Temperatur    Respiration 


II 

6V, 

Am  14.  August  7 

ti 

12V, 

ii 

vJr 

ti 

*% 

ii 

9 

ii 

10 

*Am  16.  August  3 

ii 

6 

ti 

10 

ii 

11 

ii 

3 

i» 

6 

»i  , 

7 

Am  16.  Augusl 

1 

w 

7 

ti 

8 

i» 
ii 

'ti 

Nachmittags 

118 

89,3 

30 

ti 

112 

37,8 

84 

Vormittags 

180 

38,5 

30 

Machmittags 

108 

38,5 

24 

ii 

118 

37,4 

26 

ii 

100 

36,3 

28 

19 

114 

39 

34 

1} 

110 

37,6 

28 

Vormittags 

118 

38,5 

30 

•? 

116 

37,6 

32 

ii 

120 

38,8 

28 

ii 

110 

37,8 

28 

Nachmittags 

118 

37,6 

24 

ii 

118 

39,6 

30 

i» 

124 

37,7 

30 

Vormittags 

114 

37,8 

30 

i» 

120 

38,8 

36 

ti 

100 

37,1 

30 

i« 

100 

87,1 

30 

Nachmittags 

122 

39,8 

80 

rt 

100 

87 

22. 

Das  Thaliin  wurde  in  diesem  Fall  in  Dosen  von  0,1  gereicht 
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9. 

G.  H.;  ein  Knabe  von  6  Jahren,  am  20.  August  1886  auf- 
genommen und  am  24.  auf  Verlangen  der  Mutter  entlassen. 

Soll  seit  mehreren  Tagen  Mittags  einen  Anfall  von  Frost 
mit  nachfolgender  Hitze  und  Schweiss  haben. 

Sensorium  frei.  Zunge  roth,  feucht.  Milz  beträchtlich  ge- 
schwellt    Dünnflüssige  Sedes.     Kein  Exanthem. 


Puls 

Temperatur   I 

lespira 

Am  20.  August  2  Uhr 

NachmittagB 

120 

40 

36 

»i 

3      „ 

ii 

112 

39,7 

32 

»i 

1     » 

ti 

112 

89,8 

32 

ii 

9     ., 

ii 

120 

39,9 

36 

n 

1«     » 

n 

116 

89,6 

34 

Am  21.  August  8     „ 

Vormittags 

116 

39,6 

34 

1» 

«      » 

ii 

118 

39,2 

36 

ti 

9      ., 

ii 

112 

39,6 

86 

»» 

12      „ 

ii 

180 

40,2 

36 

ii 

8      „ 

Nachmittags 

120 

39,3 

40 

>i 

6      „ 

ii 

124 

40 

44 

i> 

9      ., 

ii 

120 

39,8 

40 

» 

12     „ 

ii 

116 

39,8 

86 

Am  22.  August  8     „ 

Vormittags 

110 

39,4 

34 

w 

6     „ 

ii 

106 

38,6 

82 

11 

9      .. 

ii 

112 

38,6 

38 

11 

12     ,, 

n 

144 

89,8 

38 

** 

11 

Vr 

*%» 
4%» 

Nachmittags 

122 

40,2 

38 

n 

ii 

112 

37,3 

32 

n 

ii 

82 

87,9 

32 

ii 

ii 

96 

87,9 

82 

~ 

w 

118 

89,8 

40 

ii 

6jU 
6  L  ii 
T%» 
8%,. 
9V.» 
10$,, 
11%., 

■Tr 
\h 

vr 

*  i%  ii 

'fr 

11 

110 

38,4 

36 

ii 

11 

82 

87,9 

34 

ii 

11 

82 

36,2 

30 

11 

17 

80 

36 

30 

11 

11 

100 

36,4 

28 

•* 

11 

140 

89,1 

32 

** 

ii 

|» 

188 

39,4 

32 

**  Am  28.  August 

Vormittags 

108 

38,8 

82 

ii 

•i 

98 

36,1 

28 

» 

ii 

90 

36,9 

26 

ii 

ii 

80 

35,8 

24 

ii 

ii 

86 

86,4 

26 

ii 

>» 

122 

37,2 

SS 

** 

ii 

»i 

120 

38,5 

32 

•* 

11 

ii 

108 

38,5 

36 

19 

u 

102 

87,8 

30 

11. 

i» 

78 

37,1 

34 

11 

»> 

100 

37,1 

32 

11 

ny,  „ 

\9 

104 

37,5 

32 

** 

»1 

12$  „ 

Nachmittags 

120 

39 

34 

** 

11 

li« 

n 

180 

89,7 

36 

1» 

2%» 

ii 

106 

88,2 

34 

11 

•%,. 

n 

100 

87,9 

34 

* 
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6/, 

9i 

"% 
Am  M.  August  12% 

::      i 

»% 

4% 
6% 

:      « 

*% 

Die  Tag  und  Nacht  stündlich  ausgeführten  Messungen 
geben  ein  sehr  anschauliches  Bild  von  den  Wirkungen  des 
schwefelsauren  Thaliin.  In  den  ersten  46  Stunden  des  Spital- 
aufenthaltes ist  dies  Mittel  nicht  gegeben  worden,  weil  durch 
den  unbehinderten  Verlauf  des  Fiebers  die  Diagnose  gesichert 
werden  sollte. 

10. 

P.  L.,  ein  Knabe  von  13  Jahren,  mit  ablaufendem  Typhus, 
am  15.  Juli  1886  aufgenommen  und  am  31«  Juli  geheilt  ent- 
lassen. 

Leichte  Benommenheit,  Roseola,  Milz  geschwellt,  Zunge 
belegt,  mit  rothen  Randern,  spärliche,  dünnflüssige  Sedes. 


Puls 

Temperatur   Respiration 

Uhr  Nachmittag« 

i   114 

38,4 

34 

>»              »i 

104 

37,9 

30 

»i                   11 

80 

36,6 

28 

n                   »i 

100 

37,6 

32 

n                   i» 

108 

38,7 

36 

11                   »i 

140 

39,3 

44 

it                   »i 

124 

38,6 

84 

ti                   ii 

90 

37,8 

28 

*,    Vormittag« 

84 

35,8 

24 

ti             ii 

80 

35,6 

26 

i»             ii 

128 

37,4 

34 

»i             >i 

122 

39,4 

36 

»i             ii 

120 

39 

38 

>»             >i 

104 

38 

30 

»i             ii 

104 

37,7 

30 

ii             ii 

110 

37,8 

84 

1«                         19 

122 

38,6 

40 

11                         11 

114 

38 

30 

1»                         11 

100 

37,6 

28 

»1                         11 

100 

38,2 

38 

>1                          11 

120 

38,8 

36. 

Puls 

Temperatur 

Respiration 

♦•Am  15.  Juli  3 

Uhr 

Nachmittags 

78 

38,7 

24 

n 

4 

*i 

i« 

76 

38 

24 

ii 

6 

ii 

ii 

64 

37,3 

22 

ii 

6 

»i 

ti 

64 

37,9 

22 

ii 

7 

ii 

»i 

70 

37,7 

22 

ii 

8 

ii 

ti 

80 

38,6 

22 

»i 

9 

it 

ii 

72 

38 

22 

•* 

ii 

10 

•♦ 

11 

76 

38.7 

20 

Am  16.  Juli 

7 

ii 

Vormittags 

64 

37 

20 

n 

9 

ii 

»i 

64 

37,6 

20 

ii 

12 

ii 

ii 

80 

88,4 

24 

i» 

1 

ii 

Nachmittags 

70 

37,6 

22 

_            ii 

4 

ii 

ii 

72 

87,8 

22 

** 

n 

6 

i» 

ii 

74 

38,3 

22 

n 

7 

,9 

Vormittags 

68 

37 

20 

**Am  17.  Juli 

7 

11 

72 

38,5 

22 

i» 

9 

11 

u 

70 

37,1 

22. 

Jahrbuch  L  Kinderheilkunde.    N.F.   XXVI. 
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Von  hier  ab  überschreitet  die  Temperatur  nicht  meto 
die  normalen  Grenzen.  Aus  der  zum  Theil  unter  der  Norm 
stehenden  Pulsfrequenz  muss  man  schliessen,  dass  dem  Tage 
der  Aufnahme  beträchtlichere  Fieberbewegungen  voraufge- 
gangen  sind. 

11. 

R.  B.,  ein  Knabe  von  7  Jahren,  am  -5.  September  1886 
aufgenommen  und  am  7.  October  geheilt  entlassen. 

Senßorium  frei.  Zunge  trocken,  gerothet  Bauch  aufge- 
trieben, bei  Druck  empfindlich.  Charakteristische  Sedes.  MHz 
geschwellt     Diffuser  Bronchialcatarrh. 

Kein  Exanthem. 


* 

Puls 

Temperatur 

Respiration 

Am  6 

.  September  1  1 

Dhr  Nachmittags  120 

40,2 

38 

** 

)t 

2 

it 

11 

122 

40,3 

32 

3 

91 

99 

100 

38,1 

26 

ii 

4 

1» 

11 

92 

36,9 

28 

5 

19 

11 

90 

36,7 

26 

ii 

6 

II 

11 

92 

37,8 

30 

m* 

ii 

7 

ji 

II 

98 

38,8 

30 

*• 

ii 

8 

91 

II 

100 

38,9 

32 

ii 

9 

it 

11 

88 

37,2 

28 

ii 

10 

ii 

II 

86 

36,2 

28 

ii 

11 

ii 

II 

84 

36 

30 

**Am6 

.  September  1 

t» 
11 

9,1 

Vormittage 

86 
114 

36,6 
88,4 

24 
32 

91 

2 

n 

9t 

108 

38,2 

28 

19 

8 

ii 

»1 

96 

37,9 

24 

99 

4 

19 

It 

92 

37,4 

26 

6 

ii 

11 

100 

37,8 

26 

•* 

99 

6 

ii 

91 

104 

38,4 

24 

19 

7 

ii 

» 

102 

87,8 

20 

U 

8 

ii 

91 

100 

37,5 

30 

91 

9 

ii 

11 

102 

37,9 

28 

«* 

10 

19 

II 

110 

39,3 

28 

*» 

II 

11 

19 

11 

112 

38,6 

28 

II 

12 

ll 

11 

100 

87,1 

26 

II 

1 

1t 

Nachmittags  96 

36,3 

26 

99 

2 

11 

ti 

90 

36,4 

26 

II 

3 

1« 

ii 

90 

35,9 

26 

19 

4 

II 

ii 

110 

36,8 

28 

99 

5 

91 

ii 

110 

87,2 

28 

•* 

19 

6 

19 

ii 

120 

38,9 

26 

7 

|9 

ii 

114 

38 

26 

91 

8 

1t 

ii 

104 

37,3 

28 

99 

9 

11 

ii 

98 

38,1 

28 

•* 

|| 

10 

II 

ii 

128 

40,1 

32 

** 

19 

11 

|1 

ii 

116 

39,2 

30 

1« 

12 

II 

ii 

98 

87,1 

24 

Am  7.  September  1 

1» 

Vormittags 

100 

36,1 

24 

91 

2 

II 

it 

90 

86,1 

24 

II 

3 

99 

it 

92 

36,3 

22 

I 
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Pole 

Am  7 

.  September  4  Uhr  Vormittags 

98 

M 

tt 

5 

tt 

tt 

104 

tf 

6 

tt 

ft 

104 

tt 

7 

>t 

tt 

100 

tt 

8 

tt 

tt 

104 

t* 

t» 

9 

tt 

tt 

122 

** 

tt 

10 

tt 

tt 

120 

t» 

11 

tt 

tt 

100 

tt 

12 

tt 

tt 

90 

tt 

1 

»t 
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Ich  schliesse  diese  lange  Tabelle  hier  ab,  weil  aus  dem  Vor- 
stehenden die  Wirkung  des  Thaliin  vollkommen  ersichtlich  ist 

Ueberblickt  man  die  vorstehenden  Fälle ,  in  welchen  in 
der  Regel  die  Messungen  stündlich  ausgeführt  worden  sind, 
so  ergiebt  sich  zunächst,  dass  die  Darreichung  des  Thaliin 
nirgends  auf  Hindernisse  gestossen  ist  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  wurde  es  gut  vertragen,  sehr  selten  ist  Uebelkeit  oder 
Erbrechen  aufgetreten.  Der  Urin  erhielt  fast  regelmässig  eine 
schmutzig  gelbgrüne  Färbung.  Mit  der  Herabsetzung  der 
Temperatur  war  gewöhnlich  ein  mehr  oder  minder  profuser 
Schweiss  verbunden.  Wenn  nach  einer  Grabe  Thallin  die  Tem- 
peratur nicht  in  die  normalen  Grenzen  hinabgedrückt  war,  so 
wurde  nach  Ablauf  einer  Stunde  eine  zweite  und  nötigenfalls 
eine  dritte  Gabe  gereicht,  bis  die  Temperatur  die  normale 
Höhe  erreicht  hatte.  Nach  wenigen  oder  mehreren  Stunden 
begann  die  Temperatur,  so  lange  die  Krankheit  nicht  ihrem 
Ablauf  nahe  war,  wieder  zu  steigen,  anfangs  allmählich,  in 
der  letzten  Stunde  vor  der  erreichten  Fieberhöhe  oft  rapide, 
so  dass  in  kurzer  Zeit  40  und  41  erreicht  waren.  In  solchen 
Fällen  ist  der  Erankheitsprocess  von  grösserer  Intensität  ge- 
wesen als  in  denen,  wo,  nachdem  ebenfalls  nach  Ueberschrei- 
tung  von  38  das  Thallin  gereicht  worden  war,  das  Fieber  39 
nicht  überschritten  hatte.  Mit  dem  Abfall  der  Temperatur  in 
die  normalen  Grenzen  trat  jedes  Mal  ein  auffalliges  Wohl- 
befinden des  Kranken  ein. 

Das  Thallin  bewirkt  demnach,  sobald  die  hinreichende 
Menge  gegeben  ist,  vollkommen  sicher  einen  Abfall  der  Tem- 
peratur bis  in  die  normalen  Grenzen,  womit  gewöhnlich  eine 
Abnahme  der  Frequenz  des  Pulses  und  der  Respiration  gleichen 
Schritt  hält  Zuweilen  bleibt  die  Frequenz  des  Pulses  in  oder 
sogar  unter  den  normalen  Grenzen,  während  die  Temperatur 
doch  noch  ab  und  an  massige  Fieberhöhe  zeigt.  Die  erreichte 
fieberfreie  Zeit  ist  von  verschiedener  Dauer,  einige  Male  bis  meh- 
rere Stunden,  gewöhnlich  um  so  kürzer,  je  intensiver  der  Erank- 
heitsprocess auftritt  und  je  höhere  Fiebergrade  erreicht  werden. 
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Es  unterliegt  demnach  keinem  Zweifel,  dass  das  Thaliin 
ein  Mittel  ist,  nm  im  Typhus  die  Fiebertemperatur  vollkommen 
sicher  herabzusetzen  und  dadurch  die  Benachtheiligung  der 
einzelnen  Organe  durch  die  erhöhte  Temperatur  möglichst  zu 
vermindern.  Je  kürzer  die  fieberfreie  Zeit,  um  so  häufiger 
mus8  dies  Mittel  gereicht  werden,  und  so  oft  in  stündlicher 
Pause,  bis  die  Temperatur  die  normale  Grenze  erreicht  hat. 
Es  empfiehlt  sich,  dies  Mittel  zu  geben,  sobald  die  Temperatur 
38  überschritten  hat.  Durchschnittlich  folgte  der  Anwendung 
dieses  Mittels  eine  ziemlich  schnelle  ßeconvalescenz. 

Es  will  scheinen,  als  ob  die  Herabsetzung  der  Tempera- 
tur durch  das  Thaliin  darin  ihren  Grund  habe,  dass  ein  Theil 
der  Krankheitserreger  zeitweise  vernichtet,  dass  deren  Ver- 
mehrung durch  die  wiederansteigende  Temperatur  angezeigt 
werde,  bis  der  Höhepunkt  häufig  mit  einem  lebhaften  Frost- 
anfall  erreicht  wird.  Jedenfalls  ist  die  zerstörende  Wirkung 
dieses  Mittels  auf  die  Krankheitserreger  nicht  ergiebig  genug, 
denn  man  kann  Stunden  später,  nachdem  die  Temperatur  auf 
die  untersten  oder  unter  die  normalen  Grenzen  herabgedrückt 
worden  ist>  nach  verschiedener  Frist  wieder  hohe  Fiebergrade 
auftreten  sehen.  Es  sind  dies  Erwägungen,  welche  noch 
weiterer  Untersuchungen  harren. 


III. 

Ueber  Schnunpfniere  im  Kindesalter. 

Von 

ß.  Förster. 

(Unter  Zugrundelegung  eines  auf  der  Berliner  Natarfonchervenammlnog 
in  der  pädiatrischen  Bection  gehaltenen  Vortrages.) 

Die  Schrumpfniere  muss  in  jedem  Falle  als  eine  im  Kindes- 
alter  seltene  Krankheit  gelten.  Thomas  in  seiner  Bearbeitung 
der  diffusen  Nierenerkrankungen  des  Eindesalters  (Gerhardt's 
Handb.  d.  Einderkrankh.  Bd.  IV.  3.  Abth.  8.  354)  sagt,  die 
Schrumpfhiere  komme  für  ihn  höchstens  insofern  in  Betracht, 
als  ihre  Anfangssymptome  noch  innerhalb  der  in  Frage  ste- 
henden Lebensperiode  begonnen  haben  können.  Wenn  nun 
auch  sorgfaltige  Nachforschung  in  der  Literatur  wohl  eine 
gewisse  Anzahl  stichhaltiger  Fälle  nachzuweisen  vermag,  so 
dürften  doch  zwei  von  mir  beobachtete,  voll  in  das  Kindes- 
alter  gehörende  Krankheitsfalle  eine  Mittheilung  verdienen. 

Es  handelte  sich  um  Geschwister,  Bruder  und  Schwester, 
in  einer  hochgradig  neuropathisch  und  psychopathisch  be- 
lasteten Familie.  Der  Vater  der  beiden  Kinder,  der  freilich 
auch  luetisch  gewesen,  leidet  an  tabes  dorsalis;  dessen  einer 
Bruder  war  wenigstens  früher  stark  neur asthenisch,  ein  zweiter 
Bruder  soll  auf  psychischem  Gebiete  verdächtige  Erscheinungen 
bieten;  der  gemeinsame  Vater  erlag  einer  spät  aufgetretenen 
Psychose.  Die  Mutter  jener  Kinder  ist  ebenfalls  neurasthenißch; 
ihre  beiden  Eltern,  ebenso  wie  zwei  ihrer  Geschwister,  leiden 
beziehentlich  litten  an  Diabetes  mellitus.  Eine  ältere  Schwester 
der  Kinder  ist  ziemlich  anämisch,  hat  aber  übrigens  bis  jetzt 
keine  besonderen  auf  die  Familienanlage  hinweisenden  Sym- 
ptome wahrnehmen  lassen. 

Das  ältere  der  beiden  unser  Interesse  beanspruchenden 
Geschwister,  ein  Knabe,  scheint  schon  in  früher  Kindheit, 
wenigstens  mitunter,  an  ungewöhnlichem  Durste  gelitten  so 
haben.     Die  Milchmengen,  welche  er  bei  den  einzelnen  Mahl- 
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zeiten  beanspruchte,  sollen  bisweilen  ungewöhnlich  grosse  ge- 
wesen sein.  Erst  im  Alter  von  etwa  4%  Jahren  wurde  in- 
dessen eine  andauernde  Vermehrung  des  Durstes  und  der 
Urinab8cheidnng  bemerkt.  Die  täglichen  Urinmengen  betrugen 
in  einer  grossen  Anzahl  über  mehrere  Jahre  fortgesetzter 
Messungen  l3/4— 3%,  in  Ausnahmefallen  4  1.  Das  specifische 
Gewicht  des  hellen  und  klaren  Urins  schwankte  zwischen 
1,004—1,008—1,010,  Zucker  wurde  nie  gefunden,  in  früherer 
Zeit  bei  mehrmaliger  Untersuchung  auch  kein  Eiweiss,  wohl 
aber  solches  kürzere  Zeit  vor  dem  Tode,  nachdem  leider  lange 
keine  Untersuchung  in  dieser  Richtung  stattgefunden  hatte, 
da  die  Krankheit  damals  für  Diabetes  insipidus  galt.  Eine 
Untersuchung  auf  Jnosit  oder  Harnstoff  wurde  nicht  vor- 
genommen. Der  Durst  war,  im  Gegensatz  zu  der  Unlust  beim 
Essen,  meist  ein  ausserordentlicher,  so  dass  der  Knabe  sogar 
gelegentlich  aus  der  Strassenpfütze  getrunken  haben  soll. 
Sehr  auffällig  war  die  Veränderung  der  ganzen  Erscheinung. 
Das  früher,  wie  berichtet  wird,  ziemlich  blühende  Aussehen 
machte  einer  fahlen,  gelblichen  Gesichtsfarbe  Platz  und  ein 
tief  melancholischer  Ausdruck  war  auf  dem  Gesichte  gelagert, 
als  ob  nie  ein  Lächeln  über  die  Züge  gehen  könnte.  Die 
durchschnittliche  wirkliche  Gemüthsstimmung  entsprach  viel- 
leicht nicht  ganz  dem  Aussehen,  die  Intelligenz  blieb  unge- 
trübt. Die  Haut  war  trocken  und  spröde.  Der  Gesammt- 
körper  schien  in  seinem  Längenwachsthum  nahezu  stehen  zu 
bleiben  und  dem  entsprachen  auch  die  Gewichtsverhältnisse. 
Die  Prüfung  einer  in  meinem  Besitze  befindlichen  Liste  von 
nahebei  80  Einzelwägungen  ergiebt,  dass  der  Knabe  aller- 
dings im  1.  Lebensjahre  wenig  zunahm,  am  Schlüsse  des- 
selben nur  etwa  15%  Pfd.  wog,  in  den  nächsten  Jahren  aber 
sich  recht  gut  entwickelte  und  im  Alter  von  4%  Jahren,  wo 
zuerst  eine  andauernde  Polyurie  und  Polydipsie  bemerkt  wurde, 
das  Gewicht  von  34V8  Pfd.  erlangte,  also  mehr  als  den  Durch- 
schnitt dieses  Alters.  Von  jetzt  ab  stand  für  die  nächsten 
Jahre  die  Zunahme  still,  ja  das  Kind  nahm  um  1  Pfd.  ab, 
so  dass  unter  manchen  Schwankungen  erst  drei  Jahre  später 
jenes  frühere  Gewicht  wieder  erreicht  und  weiterhin  noch  um 
ein  paar  Pfund  überschritten  wurde.  Das  höchste  Gewicht, 
welches  der  Knabe,  etwa  9  Jahre  alt,  ein  halbes  Jahr  vor 
seinem  Tode  erreichte,  betrug  398/4  Pfd.  Bis  zur  Zeit  des  Todes 
war  überdies  nur  ein  einziger  Zahn  gewechselt  worden. 

Die  Behandlung,  hauptsächlich  gegen  Diabetes  insipidus 
gerichtet,  war  eine  ungemein  mannigfache.  Grosse  Dosen 
Baldrianextract  (1 — 1%  g  täglich  mit  aq.  cinam  und  spir. 
aeth.)  hatten  eine  Zeitlang  Erfolg,  ausserdem  kamen  Garbol- 
säure,  Chinin,  Leberthran,  Arsenik,  Eisen,  Vichy,  Karlsbad, 
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es  kamen  kalte  Abreibungen  und  Salzbader,  Elektricität  und 
Aufenthalt  im  Süden  zur  Anwendung  —  alles  ohne  nennens- 
werthe  Einwirkung. 

Der  Knabe  starb  im  Alter  von  9%  Jahren,  5  Jahre  nach 
Beginn  der  ausgesprochenen  Krankheitserscheinungen;  der  Tod 
erfolgte,  nachdem  sich  einige  Wochen  vorher  grosse  Müdig- 
keit und  Schlafsucht  bei  nächtlicher  Unruhe,  Zitterbewegnngen 
der  Glieder,  schwankender,  breitbeiniger  Gang,  starke  Er- 
höhung der  Sehnenreflexe,  beschleunigte  Athmung  ohne  gleich- 
zeitig nachweisbare  Erkrankung  der  Athmungsorgane,  Arhythmie 
des  Pulses  etc.  eingestellt  hatten.  In  den  letzten  24  Stunden 
Urinverhaltung. 

Die  Section  (Birch-Hirschfeld)  ergab  als  bemerkens- 
werthe  Befunde  Folgendes:  Abplattung  der  Hirnwindungen,  ge- 
ringe Wasseransammlung  in  den  Seitenhohlen.  Erhebliche 
Verdickung  des  Ependyms  der  vierten  Hirnhohle,  Striae 
daselbst  nur  angedeutet,  Locus  caeruleus  kaum  zu  bemerken. 
Namentlich  im  vordem  Theile  des  Bodens  dieser  Hirnhohle 
und  besonders  links  regelmässig  angeordnete,  federbartähnliche 
Faltungen  in  der  Länge  von  knapp  1  cm  nach  den  Vierhügeln 
zu  verlaufend.  Brücke  merklich  abgeplattet  von  oben  nach 
unten,  an  der  untern  Fläche  quer  eingesattelt,  auf  dem  Durch* 
schnitte  blasser  und  fester  als  normal.  Der  Uebergang  nach 
der  Medulla  oblongata  ausgesprochen  sclerotisch.  Klein- 
hirn linkerseits  auffallig  gross,  fast  wie  beim  Erwachsenen, 
aber  von  normaler  Gonsistenz,  rechterseits  blasser  und  auf- 
fällig derb.  Sclerotische  Stellen  in  den  grauen  Hörnern 
des  Rückenmarks,  namentlich  in  den  Hinterhörnern  und  in 
den  anstossenden  Hintersträngen  (nur  von  der  Schädelhohle 
aus  untersucht).  Herz  im  linken  Ventrikel  hypertrophisch. 
Nieren  sehr  stark  geschrumpft,  namentlich  in  der  Binde; 
Grösse  fast  wie  beim  Neugeborenen.     Kapsel  fest  anhaftend. 

Die  Krankheit  der  jüngeren  Schwester  bildete  in  allem 
Wesentlichen  ein  Seitenstück  zu  der  des  Bruders. 

Auch  dieses  Kind  fing  im  Alter  von  4%  Jahren  an  viel 
zu  uriniren  und  zu  trinken,  freilich  nicht  in  dem  Grade  wie 
der  Bruder.  Urinmenge  1— 2l/2 1  täglich.  Farbe  des  Urins 
blass.  Specifisches  Gewicht  1,003—1,010.  Die  in  diesem  Falle 
etwas  früher,  etwa  zwei  Jahre  nach  Krankheitsbeginn,  darauf 
gerichtete  Aufmerksamkeit  Hess  in  der  Regel  Spuren,  aber 
ein  grossere  Mengen  Ei  weiss  finden;  manchmal  fehlte  es  auch 
hier,  namentlich  zur  Zeit  der  ersten  Untersuchungen.  Cylinder 
wurden  in  der  Regel  nicht  gefunden.  Der  Appetit  war  auf- 
fallig schlecht  und,  im  weiteren  Verlaufe  besonders,  wurde 
nie  übler,  häringslakenähnlicher  Mundgeruch  sehr  widerwärtig. 
Mit  dem  Beginne  der  Krankheitserscheinungen   änderte  sich 
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auch  bei  diesem  Kinde  in  gleicher  Weise  das  Aussehen,  der 
Ausdruck.  Zahnwechsel  erfolgte  nicht  bis  zum  Tode  im  Alter 
ron  8  V4  Jahren.  Das  Längen  wachs  thum  hörte  fast  vollständig 
auf;  die  Zunahme  eines  Jahres  betrug  kaum  %  cm.  DaB 
Körpergewicht,  bei  Beginn  der  Krankheitserscheinungen  etwa 
39  Pfd.  betragend,  hielt  sich,  zwar  mannigfach  schwankend, 
nach  zwei  Jahren  noch  ziemlich  auf  derselben  Hohe.  Um 
diese  Zeit,  ein  halbes  Jahr  vor  dem  Tode,  machte  sich  eine 
nachmals  stark  zunehmende  Herzhypertrophie  mit  Verbreite- 
rung  nach  links  und  entsprechenden  Puls  Verhältnissen  be- 
merkbar, welche  einige  Zeit  vorher  sich  noch  nicht  nach- 
weisen Hess.  Das  Nervensystem  anlangend  fanden  sich  schon 
frühzeitig  Steifheit  und  Eingeschlafensein  der  Finger,  leichte 
Kopfschmerzen,  später  auch  Schmerzen  längs  der  Wirbelsäule. 
Prof.  Erb,  welcher  das  Kind  iy2Jahr  vor  dem  Tode  einmal 
sah,  beobachtete  schon  damals  leichte  Störungen  des  Ganges 
und  erhöhte  Sehnenreflexe.  Denselben  Grad  wie  beim  Bruder 
erreichten  diese  Erscheinungen  nicht.  Die  Kraftlosigkeit  War 
eine  ausserordentliche. 

Unter  gleicher  Behandlung,  wie  die  beim  Bruder  berich- 
tete, starb  das  Mädchen  im  Alter  von  8)4  Jahren,  also  nach 
3%  jährigem  Bestände  der  Krankheit.  Mehrere  Wochen  vor 
dem  Tode  trat  hämorrhagische  Diathese  auf,  insbesondere 
waren  es  unstillbare  Blutungen  der  Mundschleimhaut. 

Die  Section  wurde  verweigert.  Es  kann  trotzdem  nicht 
zweifelhaft  sein,  dass  Schrumpfniere  vorhanden  war;  das  Bild 
der  Krankheit  war  gerade  hier  allzu  klar  ausgebildet  und  seit 
lange  beobachtet.  Eine  ähnliche  Erkrankung  des  Central-' 
nervensystems  wie  beim  Bruder  musste  mindestens  als  höchst 
wahrscheinlich  angenommen  werden. 

In  mehrfacher  Beziehung  nehmen  meine  Beobachtungen, 
wie  ich  glaube,  ein  besonderes  Interesse  in  Anspruch. 

Zunächst  beschäftigt  uns  die  Aetiologie.  Das  doppelte 
Auftreten  einer  im  Kindesalter  so  seltenen  Krankheit  in  einer 
Familie  lässt  eine  sehr  tief  eingreifende  Einwirkung  voraus- 
setzen. Die  hochgradige  neuropathische  Belastung  der  Familie 
und  die  gleichzeitig  schwere  Erkrankung  des  Centralnerven- 
Systems  bei  beiden  Kindern  (anatomisch  nachgewiesen  aller- 
dings nur  bei  dem  einen)  legt  die  Vermuthung  sehr  nahe, 
dass  die  Entwicklung  jener  Nierenerkrankung  mit  der  ge- 
nannten Familienanlage  in  irgend  welchem  Zusammenhange 
stehe,  obwohl  die  Entstehung  gerade  einer  Schrumpfniere 
unter  ähnlichen  Voraussetzungen  mir  aus  anderen  Beobach- 
tungen nicht  bekannt  ist.  Ein  zweites  ursächliches  Moment, 
welches  in  Frage  kommt,  ist  die  Lues  des  Vaters,  und  jeden- 
falls   sind  in  dieser  Richtung  weit  eher  anderweite   analoge 
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Beobachtungen  beizubringen.  Da  indessen  weder  Autopsie 
noch  Anamnese  einen  weiteren  Anhalt  für  die  Annahme  eiser 
luetischen  Erkrankung  der  Kinder  bot,  so  wird  sich  die  ganze 
Frage  nicht  sicher  entscheiden  lassen.  Jedenfalls  können  alle 
übrigen,  etwa  anderwärts  angeklagten  ursächlichen  Momente 
(so  Alcoholmissbrauch,  Bleiintoxication,  Arthritis  uratica  etc.) 
ausser  Betracht  gelassen  werden. 

Der  zweite  Punkt,  welcher  bei  unseren  Fällen  von  Schrumpf- 
niere Beachtung  verdient,  ist  die  grosse  Aehnlichkeit  mit  Dia- 
betes  insipidus.  Dass  man  sich  in  dieser  Beziehung  vor 
Verwechselung  zu  hüten  habe,  ist  eine  bekannte  Sache.  Man 
nimmt  aber  an,  dass  sorgfaltige  Untersuchung  beide  Krank- 
heiten leicht  auseinander  halte.  Es  ist  wohl  auch  sicher, 
dass  der  erste  meiner  beiden  Fälle,  welcher  so  lange  falsch 
gedeutet  wurde,  dies  Schicksal  nicht  gehabt  hätte,  wenn  man 
nicht,  irregeführt  durch  die  frühere  Resultatlosigkeit  der  Eiweiss- 
prüfungen  des  Urins,  eine  Wiederholung  so  lange  verabsäumt 
hätte.  Es  lässt  sich  auch  vielleicht  sagen,  dass  das  speci- 
fische  Gewicht  des  Urins  (1,004—1,010)  für  Diabetes  insipidus 
doch  wohl  etwas  zu  hoch,  die  Urinmenge  dafür  etwas  zu 
gering,  und  dass  die  grosse  Appetitlosigkeit  schon  von  vorn- 
herein verdächtig  war.  Immerhin  legen  unsere  Erfahrungen 
die  Frage  nahe,  ob  nicht  häufiger  als  man  denkt  oder  der  jener 
vermeintliche  Fall  von  Diabetes  insipidus  in  Wirklichkeit 
als  Schrumpfniere  zu  deuten  wäre.  Zur  Aufnahme  in  die 
Krankenhäuser  werden  ähnliche  Fälle  selten  kommen,  sie  ent- 
ziehen sich  daher  auch  leicht  der  anatomischen  Untersuchung. 

Wodurch  aber  meine  Erkrankungen  in  erhöhtem  Masse 
dem  Diabetes  insipidus  nahe  gerückt  sind,  das  ist  erstlich  das 
Zusammentreffen  mit  Hirnstörungen,  insbesondere  im  Bereiche 
des  4.  Ventrikels,  welche  erfahrungsgemäss  für  die  Entwick- 
lung jener  Krankheit  mitunter  Veranlassung  geben,  das  sind 
ferner  auch  die  Verhältnisse  des  Wachsthums  und  der  ganzen 
Körperentwicklung.  Wie  Külz  ( Gerhard t's  Handbuch  der 
Kinderkrankh.  III.  Bd.  1.  Hälfte.  S.  294)  berichtet,  sahen  ver- 
schiedene Beobachter  (Strauss,  Klamann,  Mosler,  Diekin- 
son,  Külz)  ein  auffälliges  Zurückbleiben  der  Kinder  im  Wachs- 
thum  bei  Diabetes  insipidus.  Eine  Kranke  Dickinson's  wog 
als  zehnjähriges  Mädchen  nach  zweijähriger  Dauer  des  Leidens 
40  Pfund.  Ein  Patient  von  Strauss  war  als  19 jähriger 
Mensch,  nachdem  er  nachweislich  elf  Jahre  an  seiner  Krank- 
heit litt,  auffallend  klein,  machte  den  Eindruck  eines  zehn- 
jährigen Knaben,  hatte  eine  hohe  Stimme  und  keine  Zeichen 
der  Pubertät. 

Es  muss  dahin  gestellt  bleiben,  wodurch  wohl  in  unseren 
Fällen    die   geschilderten    Wachsthums  Verhältnisse   veranlasst 
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waren,  am  wahrscheinlichsten  wohl  durch  die  gleichzeitigen 
anatomischen  Vorgänge  im  Gehirn.  Oder  sollte  es  das  dem 
Diabetes  insipidus  und  der  Schrumpfniere  gemeinsame  Sym- 
ptom ,  die  vermehrte  Diurese,  mit  der  damit  zusammenhan- 
genden erhöhten  Ausscheidung  von  Wasser  und  gelösten  Be- 
standteilen sein,  welche  hier  wie  dort  die  Korperentwicklung 
hemmte?  Verwunderlich  erscheint  es  alsdann  nur,  warum 
beim  Diabetes  mellitus,  wo  doch  der  Urin  nicht  wie  dort 
diluirt,  sondern  concentrirter,  der  Gesammtverlust  daher  noch 
weit  grosser  ist,  ein  gleiches  Verhalten,  soweit  wenigstens 
meine  Eenntniss  reicht,  bisher  nicht  beobachtet  wurde: 


IV. 
Ueber  die  Behandlung  der  Dyspepsie  des  ersten  Kindesalten. 

Beobachtungen  aus  dem  Ambulatorium  des  Dr.  Christ'scben 
Kinderspitales  und  aus  der  Privatpraxis. 

Von 
Dr.  Carl  Lorey. 

Zu  den  häufigsten  Krankheiten  des  ersten  Kindesalters 
gehört  die  Dyspepsie.  Wir  finden  dieselbe  mehr  oder  weniger 
ausführlich  in  allen  Lehrbüchern  über  Kinderkrankheiten  ab- 
gehandelt. Ihre  Heilung  ist  nicht  selten  recht  schwierig,  er- 
fordert die  mannigfachsten  Versuche  in  Betreff  der  passenden 
Ernährung  des  kleinen  Patienten,  ohne  dass  es  oft  gelingt, 
rasch  und  sicher  das  gewünschte  Ziel  zu  erreichen.  Auch  die 
zur  Anwendung  kommenden  Medikamente  werden  recht  häufig 
ohne  sichre  Indication  verschrieben.  Darin  aber  sind  alle 
Autoren  einig,  dass  strenge  Regelung  der  Diät  das  Beste 
leiste  bei  der  Behandlung  der  Dyspepsie  und  ihrer  Folge- 
zustände. 

Bei  günstigen  äusseren  Verhältnissen,  guter  Constitution 
werden  sicher  viele  an  Dyspepsie  erkrankte  Kinder  allmählich 
wieder  gesund,  aber  auch  gar  manches,  in  den  ersten  Lebens- 
wochen oder  Monaten  gut  gediehene  Kind  verfallt  immer  mehr 
und  geht  atrophisch  zu  Grunde. 

In  den  letzten  Wochen  bin  ich  bei  Gelegenheit  eines 
mich  über  vier  Monate  beschäftigenden  Falles  von  Dyspepsie 
auf  ein  Kurverfahren  gekommen,  welches  an  Einfachheit  und 
Sicherheit  Nichts  zu  wünschen  übrig  lässt,  bei  dem  jüngsten 
Kinde  ohne  Gefahr  zur  Anwendung  gebracht  werden  kann: 

Dasselbe  besteht  in  der  mittelst  eines  weichen 
Schlundrohres  ausgeführten  Entfernung  des  krank- 
haften Mageninhaltes,  und  der  nach  Bedarf  wieder- 
holten Ausspülung  des  Magens  mit  lauem  Wasser, 
in  welchem  eine  Spur  Kochsalz  aufgelost  ist. 
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Der  betreffende  Fall,   welcher   zu   dem  ersten  Versuche 
Anlass  gab,  ist  der  Folgende: 

1.  Otto  R.,  geb.  den  9.  April  1886,  kam  am  16.  Juni  in  meine  Be- 
handlung. Derselbe  ißt  dae  zweite  Eind  gesunder  Eltern,  deren  erstes 
Kind,  s.  Z.  3  Jahre  alt,  gut  gediehen  ist.  Der  Junge  wurde  8  Tage 
von  der  Mutter  gestillt,  bekam  dann  die  Milch  der  Milchkuranstalt 
und,  als  er  dieselbe  nicht  vertrug,  in  den  letzten  drei  Wochen  eine 
Amme.  Daneben  wurden  mancherlei  Medicamente  gegeben.  Das  Eind 
gedieh  nicht,  litt  an  häufigem  Erbrechen,  magerte  ab,  hustete,  so  dass 
von  dem  behandelnden  Arzt  die  Befürchtung  vorhandener  Tuberculose 
aasgesprochen  wurde. 

Das  Gewicht  betrug  am  18.  Juni  2260  g.  Ende  Juli  2300,  während 
die  Krankheitserscheinungen,  besonders  das  Erbrechen  mehr  oder  weniger 
unverändert  blieben.  Da  die  Milch  der  Amme,  wenn  auch  gut,  von 
richtigem  spec.  Gewicht  war,  genügend  abrahmte,  aber  an  Quantität  zu 
wünschen  übrig  Hess,  wurde  in  der  zweiten  Hälfte  des  Juli  daneben 
verdünnte  Kuhmilch  gegeben.  Im  August  kam  eine  neue  Amme,  und 
bei  seltnerem  Erbrechen  stieg  das  Gewicht  des  Kindes  bis  Mitte  Sep- 
tember auf  2900  g.  Als  aber  auch  diese  Amme  versagte,  ging  ich  zur 
ausschliesslichen  Ernährung  mit  Anstaltsmilch  über,  welche  nunmehr 
vertragen  wurde.    Am  19.  October  wog  das  Eind  3960  g. 

Dieses  Gedeihen  änderte  sich  plötzlich,  es  trat  wieder  häufiges  Er- 
brechen ein,  mit  rascher  Gewichtsabnahme.  Am  31.  October  wieder 
gerufen,  fand  ich  ein  höchst  abgezehrtes  atrophisches  Eind  vor.  Das- 
selbe hatte  dünne,  übelriechende  Stühle.  Verordnet  wurde  Beaftea  und 
Tr.  ferri  chlorat.  c.  Glycerin  ää,  4  mal  6  Tropfen.  Das  Journal  der  nächsten 
Tage  lautet: 

2.  Nov.:   scheint  etwas  kräftiger,  Stuhl  besser  verdaut. 

4.  Nov.:  Erbricht  viel,  ist  sehr  verfallen;  die  Magengegend 
wölbt  sich  vor. 

6.  Nov.:  Ausspülung  des  Magens:  Nach  Einführung  des  Katheters 
wird  sofort  viel  übelriechende  Flüssigkeit  mit  dicken  Milchgerinnseln 
vermischt  mit  einer  gewissen  Gewalt  ausgeworfen. 

6.  Nov.:  Seit  gestern  nicht  mehr  erbrochen,  trinkt  und  schläft  gut. 
Stuhl  besser  verdaut.  Beim  Ausspülen  des  Marens  werden  feine  lockere 
nicht  riechende  Milchgerinnsel  entleert.  Ordimrt  wurde  Tr.  ferri  chlor, 
c.  Glycerin. 

9.  Nov.:   Trinkt  gut,  nicht  mehr  erbrochen,  wiegt  8800  g. 

12.  Nov.:  3480;  19.  Nov.:  8900;  24.  Nov.:  4060;  30.  Nov.:  4200. 
Das  Eind  ist  lebhaft,  hat  eine  frische  Gesichtsfarbe  und  ist  als  gesund 
zu  betrachten. 

Nach  dieser  ersten  Beobachtung  war  es  geboten,  die 
Ausspülungen  des  Magens  auch  bei  andern  geeigneten  Fällen 
zu  versuchen.  Dieselben  wurden  in  den  folgenden  Wochen 
bei  18  Kindern  ausgeführt,  welche  unter  den  Symptomen  der 
acuten  oder  chronischen  Dyspepsie  erkrankt  waren;  vorhandene 
Bronchitis,  öfter  recht  hohen  Grades,  bildete  kein  Hinderniss 
in  der  Ausführung,  im  Gegentheil  schien  die  Entfernung  des 
verschluckten  Bronchialschleimes  sehr  wohlthätig  auf  das  Be- 
finden des  betreffenden  Kindes  zu  wirken. 

Zur  Ausführung  der  kleinen  Operation  diente  ein  eng- 
lischer Seidekatheter  Nr.  11  oder  Nk  12  mit  aufgesetztem 
Glastrichter.     Die  Einführung   desselben  machte  bei  keinem 
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Kinde  Schwierigkeiten.  War  der  Magen  gefallt,  so  entleert« 
sich  sein  Inhalt  meist  sofort,  öfter  mit  Gewalt  herausgeschleu- 
dert, seltener  verstopfte  sich  anfangs  das  Katheter  nnd  er- 
folgte dann  die  Entleerung  langsam.  Durch  öfteres  Eingiessen 
von  lauem  leicht  angesalzenem  Wasser  wurden  alle  Gerinnsel 
entfernt,  bis  die  Spülflüsßigkeit  klar  zurückfloss,  wobei  es  sich 
empfiehlt,  den  Unterleib  des  Kindes  etwas  zu  heben  und  den 
Kopf  zu  senken. 

Die  so  behandelten  Kinder  standen  im  Alter  von  1  bis 
16  Monaten. 

Nach  den  Krankenjournalen  zusammengestellt,  ergeben 
sich  nun  folgende  weitere  Beobachtungen. 

2.  Clara  D.,  geb.  12.  April  1886,  zweites  Kind,  anfange  zum  Theü 
von  der  Mutter  gestillt,  kam  den  27.  August  wegen  Dyspepsie  in  Be- 
handlung, wog  4600  g;  am  4.  Sept.  4600  g.  Anfang  November  über- 
stand das  Mädchen  eine  heftige  Bronchitis  capillaris,  wog  als  Recoo- 
valescent  am  12./11.  6100  g. 

Am  17.  November  fand  ich  das  Kind  den  Nachmittag  sehr  beengt, 
es  hatte  um  9  Uhr  zum  letzten  Male  getrunken,  zwei  Mal  erbrochen. 
Um  4  Uhr  Ausspülung  des  Magens:  derselbe  ist  mit  übelriechenden 
Gerinnseln  angefüllt.  Schiart  mehrere  Stunden,  trinkt  dann  mit  Be- 
hagen. 

18./XL:  Befinden  gut.  23/21.:  trinkt  um  7,9  Uhr  Vormittag,  10  Uhr 
Ausspülung:  Saurer  Mageninhalt  wird  mit  Energie  ausgeworfen,  meist 
fein  geronnene  Milch.  Stuhl  noch  stark  riechend,  weniger  AnfstosKn, 
nicht  mehr  erbrochen;  wiegt  6860  g.  Ord.  Tinctura  fem  chlorati  c 
Glycerin. 

26./XI.  hat  noch  öfter  Aufstossen,  trinkt  aber  gut,  Stuhl  besser  ver- 
daut. Vergangene  Nacht  unruhig.  Letzte  Mahlzeit  um  7,9  Uhr;  am 
10%  Uhr  Ausspülung:  reichliche,  dicke,  säuerliche  Gerinnsel  werden 
mit  Energie  ausgeworfen;  wiegt  6650  g.    Ord.  Mag.  bismuth. 

29./XI.  wiegt  6600  g.  Letzte  Mahlzeit  um  %7  Uhr  Vorm.;  Aue- 
spülung um  97«  Uhr.  Die  Flüssigkeit  kommt  klar  zurück.  Das  EM 
hat  nicht  mehr  erbrochen  und  zeigt  gutes  Allgemeinbefinden. 

2./XII.  wiegt  6600  g.,  nicht  mehr  erbrochen,  mitunter  Aufetosseo: 
letzte  Mahlzeit  um  7,8  Ohr,  Ausspülung  um  98/4Uhr,  Spülflüssigkeit  klar. 

Alter  zur  Zeit  der  Behandlung  6  Monate. 

8.  Ernst  D.,  geb.  7.  Sept.  1886,  drittes  Kind,  gestillt,  Eltern  und 
Geschwister  gesund,  kommt  am  20.  Mai  wegen  Dyspepsie  zur  Behand- 
lung, und  zeigt  bis  zum  October  folgende  Gewichts  Verhältnisse: 

20./V.  4900,  27VI.  6000,  17./V1.  6100,  l./VII.  6400,  H./VHL  6360, 
12./VIII.  6860,  26/VlII.  6200,  7./X.  6600,  22./X.  6700,  wird  allmählich 
abgewöhnt. 

12./XI.  Seit  einigen  Tagen  ist  stärkeres  Aufstosgen  und  Unruhe  vor- 
handen; letzte  Mahlzeit  um  l/tS  Uhr  Vorm.;  Ausspülung  um  7,11  Uhr: 
der  Magen  iBt  mit  dickem,  saurem  Brei  gefüllt;  Ord.  Mag.  bismuth. 

16./XI.  wiegt  6600  g.;  kein  Aufstossen  mehr;  die  Ausspülung  er- 
giebt  zähen,  schleimigen  Mageninhalt. 

18./XI.  gut  geblieben,  6660  g.;  letzte  Mahlzeit  um  9  Uhr,  die  Aus- 
spülung um  7«11  Uhr  ergiebt  spärlichen  nicht  riechenden  MaffenhaJt. 
28./XI.  Letzte  Mahlzeit  um  7s8  Uhr»  Ausspülung  um  9y4  Uhr; 
im  Magen  spärliche,  nicht  riechende  Milchgerinn  Bei;  wiegt  6600  gr.  Ord, 
Mixt  c.  Extract  carnis  Liebig  et  Vin  xerens. 
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307X1.  wiegt  6700  g,  trinkt  gut,  gutes  Allgemeinbefinden. 
Alter  zur  Zeit  der  Behandlung  14  fionate. 

4.  Johanna  M.,  geb.  7.  Juli  1886,  zweites  Kind  gesunder  Eltern, 
wurde  8  Monate  von  der  Mutter  gestillt,  bekam  dann  Anstaltsmilch,  in 
letzter  Zeit  wurde  dabei  etwas  Nestlet  Mehl  gegeben,  und  ist  vorzüg- 
lich gediehen. 

Das  Kind  kommt  am  10.  November  wegen  Dyspepsie  in  Behandlung, 
hatte  mehrere  unruhige  Nächte,  ein  Mal  erbrochen,  häufigere,  spärliche 
Ausleerungen,  leichtes  Fieber. 

12./XI.  Abgesehen  der  häufigeren  Stühle  wieder  wohl.  Ord.  Mag. 
bismuth. 

18./XI.  hat  seit  gestern  zwei  Mal  erbrochen,  so  dass  die  ängstlichen 
Eltern  bereits  an  Herbeischafiung  einer  Amme  dachten. 

Ausspülung  des  Magens  8A  Stunden  nach  der  letzten  Mahlzeit; 
es  werden  reichliche  dicke  und  dünnere  Milchgerinnsel  entleert,  mit 
etwas  Galle  vermischt.    Trinkt  alsbald  darauf  mit  Behagen  seine  Milch. 

16./XI.  erbricht  nicht  mehr,  trinkt  und  Bchläft  gut. 

17./ XI.  25./XI.    Das  Kind  ist  vollständig  wohl  geblieben. 

Alter  z.  Z.  der  Behandlung  4  Monate. 

5.  Arthur  IL,  V/A  Jahre  alt,  kommt  den  16.  November  zur  Be- 
handlung, ist  das  zweite  Kind  gesunder  Eltern,  wurde  mehrere  Monate 
von  einer  Amme  gestillt.  Das  Kind  litt  in  letzter  Zeit  öfter  an  Diarrhoe, 
war  seit  einigen  Tagen  in  Folge  von  Ueberfütterung  an  Dyspepsie  er- 
krankt    Neben  Regelung  der  Diät  wurde  Mag.  bismuthi  verordnet. 

18./XI.  Keine  Besserung,  wiegt  8200  g.  Letzte  Mahlzeit  um  %1  Uhr; 
Ausspülung  um  y,4  Uhr:  Der  Magen  ist  mit  Übelriechendem  Speise- 
brei gefüllt,  der  mit  Energie  herausgeschleudert  wird. 

20./X1  hat  nicht  mehr  erbrochen,  schläft  und  trinkt  gut.  Letzte 
Mahlzeit  um  %1  Uhr;  Ausspülung  um  l/t4  Uhr:  der  Magen  enthält 
nur  wenige  lockere,  nicht  riechende  Gerinnsel. 

Ord.  T.  ferri  chlorati  c.  Glycerin. 

27./XL  Befinden  gut,  wiegt  8150  g.   31./ XII.  Ist  vollständig  gesund. 

Alter  z.  Z.  der  Behandlung  iy4  Jahr. 

6.  Josephine  D.,  geb.  17.  Juni  1884,  ist  das  erste  Kind  gesunder 
Eltern,  wurde  Anfangs  von  der  Mutter  gestillt,  bekam  dann  Anstalts- 
milch,  Anfangs  September  wegen  häufiger  dünner  Stühle  eine  Amme, 
und  gedieh  trotz  mannigfacher  Ernährungsstörungen  recht  gut.  Im 
October  wurde  wegen  Versagen  der  Amme  wieder  zu  Anstaltsmilch 
übergegangen  und  später  Nestle's  Mehl  zugefügt. 

Am  17.  November  gerufen,  fand  ich  das  Kind  an  Dyspepsie  erkrankt, 
es  stönte  viel,  die  Nächte  waren  unruhig,  die  Stühle  sind  häufiger,  schlecht 
verdaut  Letzte  Mahlzeit  um  y,6  Uhr;  Ausspülung  des  Magens  um 
7,8  Uhr;  es  werden  reichliche  nach  Buttersäure  höchst  übelriechende 
Massen  entleert    Ord.  Mag.  bißmuth. 

19./XI.  das  Kind  schläft  gut,  trinkt  ordentlich,  hat  wenig  aus- 
geschüttet. Der  Magen  ist  drei  Stunden  nach  der  letzten  Mahlzeit  mit 
lockeren,  wenig  riechenden  Milchgerinnseln  massig  gefüllt. 

21./XI.  hat  nicht  mehr  erbrochen,  Stuhl  normal  verdaut,  Nächte 
ruhig;  gutes  Allgemeinbefinden. 

23./XL  gut  geblieben. 

Alter  z.  Z.  der  Behandlung  6  Monate. 

7.  Karl  Seh.,  geb.  11.  Nov.  1885,  drittes  Kind,  8  Monate  gestillt, 
Eltern  and  Geschwister  gesund,  kommt  am  26./XI.  in  Behandlung,  seit 
einigen    Tagen  an   Dyspepsie  erkrankt.      Letzte  Mahlzeit   um   7   Uhr, 
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Ausspülung  um  8%  Uhr:  der  Magen  ist  mit  Speisebrei  gefüllt  Ord. 
Mag.  bismutbi.   Das  Kind  ist  den  Tag  über  munterer  als  bisher. 

27./ XI.  hat  nicht  mehr  erbrochen,  wenig  Schlaf;  letzte  Mahlzeit  um 
7,7  Uhr;  Ausspülung  um  %9  Uhr:  der  Magen  ist  gefüllt  mit  Speise- 
brei und  zähem  Schleim. 

29./ XL  doppelseitige  Bronchitis,  Temp.  39  °,  trinkt  schlecht  Lebte 
Mahlzeit  um  7,7  Uhr;  Ausspülung  um  9 Uhr:  dicker  nicht  riechender 
Speisebrei  quillt  langsam  aus  und  neben  dem  Schlundrohr  heraus.  Ord. 
Chininmixtur,  abwechselnd  mit  Mixtur  cum  Extrat  carnis  Liebig  et  Tino 
xerense. 

30./XI.  ist  fieberfrei  und  munterer;  beiders.  weniger  Bhoncbi  n 
hören. 

l./XII.  Befinden  befriedigend.  Letzte  Mahlzeit  um  VL  Uhr;  Aus- 
spülung um  9  Uhr;  es  werden  lockere  Milchgerinnsel  und  viel  Schleim 
entleert 

3./XII.  gut  geblieben,  bekommt  Appetit;  letzte  Mahlzeit  um  7,7  ühr; 
Ausspülung  um  l/%$  Uhr;  die  Flüssigkeit  kommt  klar  zurück,  du 
Kind  wiegt  8200  g. 

6./ XII.  gut  geblieben. 

Alter  z.  Z.  der  Behandlung  12  y,  Monat 

8.  Willy  Seh.,  geb.  6.  October  1886,  nicht  gestillt,  13.  Kind  ge- 
sunder Eltern,  war,  als  es  am  19./XI.  in  Behandlung  kam,  seit  einiges 
Tagen  an  Brechen  und  Diarrhoe  erkrankt.  Ausspülung  des  Magens: 
geronnene  übelriechende  Massen  werden  mit  Energie  ausgeworfen.  Ord. 
Mixt  c.  Extract  carniß  Liebig  et  Vin.  xerens.,  T.  theb.  gtt.  3. 

21. /XL  Trinkt  gut,  nicht  mehr  erbrochen.  Letzte  Mahlzeit  am 
11  Uhr;  Ausspülung  um  %1  Uhr:  im  Magen  ist  nur  spärlicher, 
dünner,  nicht  riechender  Inhalt  • 

23./XI.  Befinden  gut. 

Alter  z.  Z.  der  Behandlung  l1/,  Monat 

9.  Marie  K.,  geb.  28.  Mai  1886,  Kostkind,  seine  Mutter  ist  Amme, 
kommt  am  9./X.  wegen  Brechen  und  Diarrhoe  in  Behandlung,  du 
Kind  wiegt  3300  g. 

Ord.:  Mag.  bismuth.;  am  19./X.  wieder  gut,  wiegt  3500  g. 

Am  16./XI.  wird  das  Kind  wiedergebracht,  wegen  Unruhe  und  häufigem 
Aufgetriebensein  des  Leibes,  wiegt  3800  g.  Die  Ausspülung  da 
Magens  entleert  reichliche  braune  Massen. 

19./XI.  Wiegt  3700  g,  ist  ruhiger,  hat  nicht  mehr  erbrochen,  Stuhl 
breiig,  stark  riechend.  Letzte  Mahlzeit  um  8'/^  Uhr;  Ausspülungum 
8/410  Uhr:  das  Wasser  kommt  klar  zurück. 

Ord.:  Tr.  ferri  chlorat  c.  Glycerin. 

27./XI.  Wiegt  3760  g,  ist  munterer,  hat  nicht  mehr  erbrochen, 
Stuhl  noch  dünn. 

Alter  z.  Z.  der  Behandlung  61/,  Monat. 

10.  Adolph  N.,  geb.  24.  Sept.  1886,  siebentes  Kind,  nicht  gesollt 
kommt  am  12./XI.  zur  Behandlung:  Schüttet  viel  aus,  Nahrung  Milch 
mit  Schleim,  Glandulae  inguinales  leicht  geschwollen,  wiegt  3700  g. 
Ord.  Tr.  ferri  chlorati  c.  Glyc. 

16./ XI.  Wiegt  3860  g,  status  idem.  Letzte  Mahlzeit  um  8  Cur* 
Ausspülung  des  Magens  um  7,11  Uhr:  derselbe  ist  stark  gefallt 
mit  übelriechenden  Massen. 

29./XL  Gut  geblieben.    2./XII.  Wiegt  4000  g. 

Alter  z.  Z.  der  Behandlung  1%  Monat. 

11.  Karl  Gr.,  geb.  30.  August  1886,  erstes  Kind,  zum  Theil  gestillt, 
Eltern  gesund;  kommt  am  21./X.  in  Behandlung,  weil  es  nicht  zunimmt, 
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wiegt  3250  g;  am  26/X.  3600  g,  am  8 /XL  8400  g.  Schüttet  viel  ans; 
bei  der  sofort  vorgenommenen  Ausspülung  des  Magens  werden  grüne 
Massen  mit  Gewalt  ausgeworfen;  Ord.  Mixtur,  c.  Extract.  carnis  et 
Vin.  xerens.  Die  Ausspülung  wird  am  9.  und  18.  wiederholt;  am 
20./XL  ist  notirt:  hat  nicht  mehr  erbrochen,  Stuhl  gut,  wiegt  8670  g. 
Alter  z.  Z.  der  Behandlung  2%  Monate. 

12.  Anna  Tr.,  geb.  9.  Febr.  1886,  drittes  Kind,  nicht  gestillt,  Eltern 
und  Geschwister  gesund,  kommt  den  7./X.  wegen  Enteritis  in  Behand- 
lung, wiegt  6000  g. 

Ord.  Tinctur  ferri  chlorati  c.  Glycerin.  21./X.  6700  g.  21./ XI. 
7200  g;  seit  einigen  Tagen  Unruhe,  Aufstossen,  geängstigter  Ausdruck; 
Stuhl  hart  Letzte  Mahlzeit  um  7  Uhr,  Aasspülung  um  */4U  Uhr: 
der  Ifagen  ist  mit  übelriechendem  Speisebrei  gefüllt. 

26./XL  Wiegt  7800  g;  gut  geblieben.  Letzte  Mahlzeit  um  8  Uhrt 
Ausspülung  um  10  Uhr;  es  wexden  nur  einzelne  lockere  Gerinnsel 
entleert. 

2./XII.  Wiegt  7480  g,  gut  geblieben. 

Alter  z.  Z.  der  Behandlung  9  %  Monate. 

13.  Leo  Sp.,  geb.  21.  Sept.  1886,  zweites  Kind,  nicht  gestillt,  Eltern 
gesund;  kommt  den  21./X.  wegen  Soor  und  Intertrigo  in  Behandlung, 
wiegt  3850  g;  den  28./X.  3860  g. 

4./XI.  Wiegt  3800  g;  ll./XL  4160  g:  26./XI.  4260  g.  Das  Kind 
ist  seit  einigen  Tagen  unruhig,  erbricht  öfter.  Ausspülung  des 
Magens:    zahlreiche  dicke  Gerinnsel  werden  mit  Energie  ausgeworfen. 

21./XI.  Wiegt  4260  g;  hat  nichts  mehr  erbrochen,  Stuhl  noch 
stark  riechend. 

Ord.   Tinct  ferri  chlorati  c.  Glyc. 

27X11.     Wiegt  4460  g;  gut  geblieben. 

Alter  z.  Z.  der  Behandlung  2  Monate. 

14.  Auguste  S.,  geb. 2.  Oct.  1886 ,  viertes  Kind,  nicht  gestillt,  Eltern 
gesund;  kommt  wegen  Enteritis  und  Rachitis  incipiens  den  11./ VIII.  zur 
Behandlung,  wiegt  6460  g;  1./X.  6800  g;  6./XI.  6860  g;  hat  schlaffe 
Musculatur,  stark  riechenden  Stuhl,  Gland.  inguinales  geschwollen. 

Ord.    Tinct.  ferri  chlorati  c.  Glyc. 

26./XI.  Wiegt  6860  g;  Nahrungsaufnahme  genügend,  Aufstossen. 
Stuhl  schlecht  verdaut.  Letzte  Mahlzeit  um  7,9 Uhr ;  Ausspülung  des 
Magens  um  11  Uhr;  es  wird  reichlicher,  massig  dicker,  nicht  rie- 
chender Inhalt  entleert 

2/XJX    Wiegt  7200  g.    Befinden  des  Kindes  gut. 

Alter  z.  Z.  der  Behandlung  18  !/t  Monate. 

16.  Frida  K.,  geb.  27.  Oct.  1886,  zweites  Kind,  zum  Theil  gestillt, 
kommt  in  Behandlung  am  27. /XL;  dasselbe  wiegt  3900  g,  erbricht  so- 
wohl die  Muttermilch  wie  die  Kuhmilch  sofort  nach  dem  Trinken. 

Letzte  Mahlzeit  um  6  Uhr  früh;  Ausspülung  des  Magens  um 
10  Uhr:  das  Schlundrohr  verstopft  sich  durch  dicke  Gerinnsel,  welche 
nur  langsam  entleert  werden. 

29/XL  Wiegt  3900  g;  Kuhmilch  wird  nicht  mehr  erbrochen;  Stuhl 
gut.  Letzte  Mahlzeit*  um  7  Uhr;  Ausspülung  des  Magens  um 
9*/4  Uhr:  derselbe  ist  gefüllt  mit  lockeren,  nicht  riechenden  Milch- 
gerimiselD. 

Ord.:  Mag.  bismuth. 

2. /XL  Wiegt  4020  g,  die  Muttermilch  wird  erbrochen,  Kuhmilch 
nicht.  Letzte  Mahlzeit  um  8  Uhr;  Ausspülung  um  10  Uhr;  der 
Hagen  ist  leer. 

Alter  z.  Z.  der  Behandlung  1  Monat. 
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16.  Margarethe  W.,  geb.  5.  8ept.  1886,  kommt  den  24./XL  ia  Be- 
handlung; erstes  Kind,  nur  gestillt,  schüttet  viel  aus,  bald  sofort  nach 
dem  Trinken,  bald  nach  zwei  bis  drei  Stunden;  in  den  letzten  Nichten 
wenig  Schlaf;  wiegt  6300  g. 

Bei  der  Ausspülung  findet  sich  der  Magen  mit  dunnflüuigem, 
sauer  riechendem  Inhalte  und  lockeren  Milchgerinnseln  massig  gefällt 

Ord. :  Mag.  bismutb. 

27./ XL  Wiegt  6350  g;  Nachte  ruhig;  hat  noch  einige  Male  er- 
brochen. Letzte  Mahlzeit  um  s/42JJhr;  Ausspülung  um  %  4  Uhr:  der 
Magen  ist  leer,  das  Wasser  kommt  klar  und  geruchlos  zurück. 

Alter  z.  Z.  der  Behandlung  21/,  Monate. 

17.  Friedrich  0.,  geb.  1.  Juni  1886,  zum  Theil  gestillt,  kommt  da 
6./XI.  wegen  Enteritis  und  Rachitis  ineipiens  in  Behandlung,  wiegt 
6700  g.  Das  Kind  übersteht  in  der  zweiten  Hälfte  des  November  eine 
schwere  Bronchitis  capillaris,  mit  starker  Soorentwiokaung  am  Monde 
und  Bachen,  wiegt  den  l.jilL  als  Beconvalescent  5900  g;  ist  in  den 
letzten  Tagen  Behr  unruhig;  Stuhl  und  Urin  stark  riechend  Letzt« 
Mahlzeit  um  8  Uhr,  dünne  Zwiebacksuppe;  um  7,10  Uhr  ein  wenig  ac 
der  BruBt  getrunken;  Ausspülung  des  Magens  um  8/4llUhr:  der- 
selbe ist  gefüllt  mit  übelriechendem  Speisebrei  und  zähem  ßchleim. 

Ord.:   Mixtur. *c.  Extract  carnis  et  Vin.  zerens. 

3./ XII.  Wiegt  6960  g;  ist  viel  munterer.  Letzte  Mahlzeit  um  8  UhrT 
Ausspülung  um  10  Uhr:  der  Magen  enthalt  nur  wenig  nicht  rie- 
chenden  hellen  Schleim. 

Alter  z.  Z.  der  Behandlung  6  Monate. 

18.  Jacob  H.,  geb.  10.  Juli  1886,  erstes  Kind,  nicht  gestillt  Kommt 
den  16./ XI.  wegen  Enteritis  und  Baohitis  ineip.  in  Behandlung,  wiegt 
8160  g. 

Ord.:  Tinct  fem  chlor,  c  Glyc. 

29./XL  Wiegt  7700  g;  Stühle  dünn,  weniger  riechend,  Schlaf  un- 
ruhig, erbricht  seit  drei  Tagen  sehr  häufig.  Letzte  Mahlzeit  um  8  Chr, 
wird  sofort  erbrochen;  Ausspülung  des  Magens  um  10  Uhr:  es 
wird  fade  riechender  Speisebrei  und  zäher  Schleim  entleert. 

Ord.:   Mixtur,  c.  Extract.  carnis  et  Vin.  xerens. 

2./XIL  Wiegt  7960  g,  hat  nicht  mehr  erbrochen,  Stühle  besser 
verdaat 

Alter  z.  Z.  der  Behandlung  16%  Monate. 


Ist  es  gerechtfertigt,  mit  dieser  kurzen  Erfahrung  schon 
an  die  Oeffentlichkeit  zu  treten?  Ich  würde  es  nicht  gewagt 
haben,  wenn  es  sich  um  ein  zu  empfehlendes  Arznei-  oder 
Nahrungsmittel  handelte,  sondern  hätte  noch  weitere  möglichst 
zahlreiche  Beobachtungen  abgewartet  Hier  liegt  aber  ein 
Heilverfahren  vor,  dessen  Zweckmässigkeit  schon  aus  wenigen 
Versuchen  einleuchtet. 

Sind  in  einem  Magen  Stoffe  enthalten,  welche  krankhafte 
Verdauungsvorgänge,  abnorme  Gahrungen  erzeugen,  wie  selten 
werden  wir  diesen  mit  Medicamenten  allein  beikommen?  Wird 
nicht  jede,  selbst  die  beste  und  zweckmässigste  Nahrung  dem- 
selben krankhaften  Verdauungsprocesse  verfallen,  wenn  aneh 
pur  noch    geringe   Quantitäten   eines  pathologischen  Magen- 


51 

Inhaltes  vorhanden  sind.  Deshalb  empfiehlt  es  sich  stets  die 
Kur  der  Verdauungsstörungen  bei  älteren  Kindern  und  Er- 
wachsenen mit  einem  gründlichen  Laxans  zu  beginnen,  in 
frischen  Fällen  vielleicht  wieder  häufiger  zuerst  ein  Emeticum 
zu  verordnen.  Gefährlich  wäre  dies  bei  einem  so  zarten  Or- 
ganismus, und  auch  stärkere  Abfuhrungsmittel  sind  hier  nicht 
unbedenklich.  Zudem  ist  es  gewiss  nicht  gleichgültig,  den 
kranken  Mageninhalt  mit  der  Schleimhaut  des  Darmes  in  Be- 
rührung zu  bringen. 

Wenn  man  den  ängstlichen  Gesichtsausdruck  der  Kinder 
mit  dyspeptischen  Magenaffectionen  sieht,  die  Unruhe  der- 
selben, und  nach  der  Ausspülung  das  Behagen,  die  begierige 
Nahrungsaufnahme,  wenn  man  sieht,  mit  welcher  Leichtigkeit 
und  Energie  sich  der  Magen  seines  ihm  nicht  zusagenden  In- 
haltes entledigt,  sobald  ihm  eine  bequeme  Ausgangspforte  ge- 
öffnet, so  wird  man  sich  gerne  dieses  kleinen  und  unbedeutenden 
Eingriffes  bedienen,  welcher  nicht  selten  rasche  und  nach- 
haltige Heilung  bringt  oder  wenigstens  dem  Organismus  eine 
wirksamere  diätetische  und  medicamentose  Behandlung  zu 
sichern  vermag. 

Frankfurt  a./M.  December  1886. 

Nach  Fertigstellung  meiner  Beobachtungen  wurde  ich  auf 
die  im  Archiv  für  Kinderheilkunde,  1883,  enthaltene  Abhand- 
lung von  Dr.  Epstein  aufmerksam  „über  die  Magenaus - 
Spülungen  bei  Säuglingen'1.  Es  freut  mich,  dass  ich  ohne 
dieselbe  zu  kennen  zu  dem  gleichen  Resultate  gekommen  bin. 
Zu  bedauern  ist,  dass  diese  schöne  Arbeit  so  wenig  bekannt 
geworden,  und  das  Verfahren  noch  nicht  ausgedehntere  An- 
wendung gefunden  hat.  In  dem  neusten  Werke  von  Dr. 
Soltmann  „Ueber  die  Behandlung  der  wichtigsten 
Magen-  und  Darmkrankheiten  der  Säuglinge",  1886, 
sind  den  Magenausspülungen  nur  sehr  beschränkte  Indicationen 
gesetzt,  und  wird  die  Aueführung  derselben  häufig  als  recht 
schwierig  angegeben.  • 


V. 
Beiträge  zur  Kenntniss  der  Diphtherie. 

Von 

0.  Heubner. 

I. 

Eine  Morbiditätsstatistik. 

(Hiereu  2  Tafeln.) 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen;  dass  für  unsere  Er- 
kenntniss  des  Wesens  der  Diphtherie  oder  wenigstens  einer 
Reihe  höchst  wesentlicher  Eigenschaften  des  diphtherischen 
Giftes  lediglich  das  Studium  des  Gesammtverhaltens  der  Krank- 
heit in  einzelnen  gegebenen  Bevölkerungscomplexen,  also  die 
Bekanntschaft  mit  der  gesammten  Morbidität,  nicht  bloss  mit 
der  freilich  ungleich  leichter  zu  erhebenden  Mortalität,  einen 
wirklichen  Fortschritt  zu  bringen  verspricht.  Man  braucht 
sich  nur  an  die  glänzenden  Resultate  zu  erinnern,  die  eine 
solche  methodische  Untersuchung  gegenüber  den  Masern  er- 
geben hat,  als  seiner  Zeit  Panum  sie  auf  den  Faröer- 
inseln  unternahm;  man  braucht  nur  daran  zu  denken,  wie 
hoch  über  allen  Mortalitätstabellen  aus  Spitälern,  Gemeinden, 
Provinzen  etc.  an  Werth  für  das  pathologische  Verständnis 
die  exacten  Untersuchungen  gut  begrenzter  Scharlachepidemien 
stehen,  welche  innerhalb  des  letzten  Jahrzehntes  von  meh- 
reren dänischen  und  norwegischen  Aerzten  (besonders  von  Jo- 
hannessen in  Lommedalen)  vorgenommen  worden  sind.  Wenn- 
gleich einige  höchst  interessante  Beschreibungen  solcher  isolirter 
Epidemien  auch  betreffs  der  Diphtherie  vorhanden  sind,  so 
genügt  doch  keine  den  strengen  Anforderungen,  welche  die 
genannten  Aerzte  an  ihre  Untersuchungsmethoden  stellten, 
und  so  mangelt  für  die  uns  interessirende  Krankheit  in  der 
That  das  Material  zur  Aufstellung  auch  nur  so  einfacher, 
aber  sicherer  ätiologischer  Gesetze  oder  Regeln,  wie  sie  z.  8. 
nunmehr  für  Masern  und  Scharlach  gewonnen  worden  sind. 
Die  Gelegenheit  zu  solchen  Forschungen  ist  vorzüglich  da 
geboten,  wo  entfernt  vom  Verkehr  liegende  einsame  Gebirgs- 
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dorfer  oder  dergl.  einmal  von  der  Krankheit  epidemisch  be- 
fallen werden,  und  mit  Dank  würde  es  zu  begrüssen  sein, 
wenn  in  solchen  Fällen  von  den  zustandigen  Behörden  ge- 
eignete Aerzte  eigens  zum  Studium  derartiger  Vorkommnisse 
abgeordnet  würden.  Es  hat  eine  solche  Massregel  vor  einigen 
Jahren  gelegentlich  der  in  mehreren  Provinzen  Südrusslands 
grassirenden  Diphtherie -Epidemieen  stattgefunden,  doch  ist 
dem  Verf.  in  der  Literatur  nichts  darüber  bekannt  geworden, 
dass  dabei  Forschungen  in  dem  angedeuteten  Sinne  zur  Aus- 
föhrung  resp.  zur  Veröffentlichung  gelangt  wären. 

Die  Empfindung  des  geschilderten  Mangels  drängte  sich 
den  Mitgliedern  der  Leipziger  Medicinischen  Gesellschaft  mit 
besonderer  Lebhaftigkeit  gelegentlich  einer  Reihe  von  Discus- 
sionen  auf,  zu  welchen  die  epidemische  Anschwellung  der  Di- 
phtherie in  Leipzig  während  der  Jahre   1883   und  1884  Ver- 
anlassung gab.     Trotz  allerhand  recht  interessanter  Angaben 
und  Beobachtungen,  welche  bei  jener  Gelegenheit  seitens  ein- 
zelner Mitglieder  zur  Eenntniss  gelangten,  konnte  man   sich 
am  Schlüsse  der  recht  ausführlichen  Verhandlungen  doch  dem 
Eindrucke  nicht  verschliessen,  dass  man  so  ziemlich  über  alle 
ätiologischen  Fragen  bei  der  Diphtherie,  selbst  über  die  Frage 
der  Contagiosa  tat,  nicht  zu  einer  einheitlichen  Meinung  ge- 
langt war,  ja  über  das  Meiste  noch  geradezu  im  Dunkeln  tappte. 
Die  Analyse  der  Diphtherie -Mortalität  hatte  eine  Regel 
zur  Anschauung   gebracht,,  mittels  welcher  Leipzig   sich    an 
das  in  ganz  Deutschland  in  gleicher  Weise  beobachtete  gesetz- 
mässige  Verhalten  der  Diphtherie -Sterbefälle   seinerseits  an- 
schlösse  dass  dieselben  nämlich  im  Winter  eine  bedeutende 
Steigerung,  im  Sommer  eine  bedeutende  Ermässigung  zu  haben 
pflegen  und  dass  dieses  regelmässige  Auf-  und  Abschwanken 
ihrer  Curve  alljährlich  ziemlich  typisch  wiederkehrt.    Das  war 
eigentlich  die  einzige  sichere  Thatsache,  die  sich  ergeben  hatte. 
Man  sah  ein,  weiter  vorwärts  war   auf  dem  bisherigen 
Wege  nicht  zu  kommen,  der  Einzelne  mochte  noch  so  sorg- 
faltig  und    aufmerksam   sein,  es   gingen   ihm   die   Vorgänge 
neben   ihm    (resp.  in  den  einzelnen  Häusern,  wo    er   prakti- 
cirte,   über  und   unter   ihm)   verloren  oder  kamen    ihm  nur 
fragmentär  zur  Kenntniss ;  wollte  man  selbständig  tiefer  in  die 
Fragen  nach  der  Verbreitungsweise,  Haltbarkeit  des  Giftes  etc. 
der  mörderischen  Krankheit  und  damit  in  die  Anfänge  einer 
rationellen  Prophylaxis  eindringen,  so  blieb  eben  nichts  Anderes 
übrig   als   die  Betheiligung  der  Gesammtheit  der  Aerzte   an 
einer  womöglich   alle   zu   ihrer  Cognition   kommenden   Fälle 
umfassenden  Erforschung,  mit  anderen  Worten:  die  Erwerbung 
der  Diphtheriemorbidität.     Diejenigen,  welche  zur  Inan- 
griffnahme einer  solchen  Statistik  die  Anregung  gaben,  ver- 
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hehlten  sich  keinen  Augenblick  die  schwerwiegenden  Bedenken 
wissenschaftlicher  Natur,  welche  sich  einem  solchen  Unter- 
nehmen von  vornherein  einer  Krankheit  gegenüber  in  den 
Weg  zu  stellen  schienen,  deren  Diagnose  nicht  so  einfachen 
und  für  alle  gebildeten  Aerzte  feststehenden  Normen  unter- 
liegt, wie  z.  B.  die  Pocken  oder  die  Masern  etc.  —  Aber  troti- 
dem  sagte  man  ßich,  lassen  wir  es  wenigstens  auf  einen  Ver- 
such ankommen;  missglückt  derselbe,  so  ist  es  nachher  Sache 
der  Bearbeiter,  dies  ruhig  einzugestehen;  die  Kritik  des  Ma- 
terials kann  aber  schliesslich  doch  eben  erst  stattfinden,  wenn 
einmal  ein  solches  vorhanden  ist 

So  wandte  sich  denn  die  Leipziger  Medicinische  Gesell- 
schaft an  ihre  Mitglieder  und  gleichzeitig  auch  an  alle  übriges 
praktischen  Aerzte  Leipzigs  mit  der  Anfrage,  ob  sie  geneigt 
seien,  sich  an  einer  allgemeinen  Erhebung  der  Erkrankungs- 
falle durch  Diphtherie  in  Leipzig  zu  betheiligen.  In  höchst 
erfreulicher  Weise  sagten  fast  alle  Gollegen  ihre  Betheiligung 
zu,  der  städtische  Gesundheitsausschnss  bewilligte  in  liberaler 
Weise  die  Mittel  zur  Inangriffnahme  des  Werkes,  und  so 
konnte  am  1.  November  des  Jahres  1884  mit  der  Enquete 
begonnen  werden. 

Das  eingeschlagene  Verfahren  war  folgendes.  Jeder  prak- 
tische Arzt  Leipzigs  erhielt  ein  handliches  Büchelchen  in 
Notizbuchformat,  in  welches,  einzeln  numerirt,  die  beobach- 
teten Falle  womöglich  gleich  am  Krankenbette  eingetragen 
werden  sollten.  Dies  Büchelchen  blieb  in  der  Hand  des  Beob- 
achters. Aus  demselben  war  nun  jeder  einzelne  Fall,  mit 
seiner  Nummer  versehen,  je  auf  eine  Zählkarte  zu  übertragen, 
deren  Formulare  ebenfalls  jedem  Collegen  in  der  nöthigen 
Anzahl  zu  Gebote  gestellt  wurden.     Dieselbe  enthält: 

1.  die  Nummer  des  Falles  im  Notizbuch, 

2.  Namen  und  Vornamen  des  Kranken, 

3.  sein  Alter, 

4.  seinen  Beruf  resp.  Beruf  der  Eltern,  Vormünder  etc. 

5.  seine  Wohnung    (genau  mit   Bezug   auf  Hof,  Etage. 
Orientirung  etc.  anzugeben), 

6.  die  vom  Kranken  besuchte  Schule,  Kindergarten,  resp 
seinen  Aufenthaltsort  des  Tages  über, 

7.  den  Tag  des  Krankheitsbeginnes, 

8.  Art  und  Tag  des  Ausgangs  (resp.  U ebergang  in  andere 
Behandlung), 

9.  ätiologische  Bemerkungen. 

Alle  14  Tage,  später  (aus  praktischen  Gründen)  alle 
4  Wochen  kam  ein  lediglich  zu  diesem  Zwecke  engagirter 
Bote  in  das  Haus  jedes  einzelnen  betheiligten  Arztes,  um  die 
in  der  Zwischenzeit  ausgefüllten  Zählkarten  abzuholen,  und 


55_ 

so  ge wissermassen  auch  immer  wieder  als  Mahner  aufzutreten, 
*enn  im  Drange  der  Geschäfte  die  vorhandene  Bereitwillig- 
keit sich  nicht  bei  jedem  Collegen  regelmässig  in  die  That 
umsetzte« 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  die  Aufsammlung 
des  Materials  trotz  dieser  möglichst  zweckmässigen  Einrich- 
tung immer  weit  längere  Zeit  in  Anspruch  nahm,  als  dem 
jedesmal  abgelaufenen  Termin  entsprach,  öfter  hatte  der  Bote 
den  gleichen  Weg  zwei-  und  dreimal  zu  machen,  einzelne 
Lücken  und  Defecte  wurden  erst  bemerkbar,  als  an  die  Ord- 
nung des  Materials  gegangen  wurde;  sie  wurden  dann  auf 
directe  Mahnung  seitens  des  beauftragten  Bearbeiters  nach- 
traglich von  den  betreffenden  Collegen  aus  ihren  Notizbüchern 
ausgefällt  etc.  So  kam  etwa  der  Mai  des  Jahres  1886  heran, 
ehe  eine  vorläufige  Uebersicht  der  vom  Jahre  1884  und  1886 
aufgesammelten  Zählkarten  wenigstens  so  viel  lehrte,  dass 
es  der  Mühe  werth  sei,  überhaupt  auf  eine  nähere  Analyse 
des  Materials  einzugehen.  Damit  begann  nun  erst  die  Auf- 
gabe des  Bearbeiters. 

Allem  vorauf  zu  gehen  hatte  eine  sorgfaltige  Kritik  des 
6e8ammtmateriale8.  Denn  hierauf  kommt  Alles  an,  wenn  die 
ganze  nachfolgende  Untersuchung  auf  irgend  welchen  wissen- 
schaftlichen  Werth  Anspruch  erheben  soll.  Ich  kann  es  des- 
halb —  für  dieses  erste  Mal  wenigstens  —  nicht  umgehen, 
die  Methode  dieser  Kritik  eingehender  auseinander  zu  setzen 
und  mit  den  zugehörigen  Zahlen  zu  erläutern. 

Die  erste  Frage  war  natürlich,  ob  die  Betheiligung  der 
Aerzte  eine  vollzählige  oder  doch  so  zahlreiche  gewesen  war, 
dass  man  aus  den  vorliegenden  Angaben  ein  wenigstens  an- 
nähernd der  Wahrheit  entsprechendes  Bild  von  der  Gesammt- 
heit  der  Diphtherieerkrankungen  während  des  untersuchten 
Zeitraumes  zu  gewinnen  sich  versprechen  konnte. 

Das  (auf  amtliche  Informationen  gestützte)  Leipziger 
Adressbuch  vom  Jahre  1885  führt  (in  Ueber  ein  Stimmung  mit 
dem  Börner'schen  Reichsmedicinalkalender  für  1885)  197  in 
Leipzig  wohnhafte  Aerzte  auf.  Von  diesen  hatten  112  sich 
an  der  von  der  Medicinischen  Gesellschaft  inaugurirten  Statistik 
durch  Ausfüllen  der  Zählkarten  betheiligt,  85  nicht.  Bei  einer 
genaueren  Betrachtung  dieser  letzteren  Kategorie  ergab  sich 
aber,  dass  diese  zum  allergrössesten  Theile  aus  Doctoren  der 
Medicin  bestand,  von  denen  beinahe  sicher  vorausgesetzt  werden 
konnte,  dass  sie  Diphtheriefälle  überhaupt  nicht  hatten  zu  be- 
handeln, gehabt  Denn  es  gehorten  darunter  u.  A.  16  ordent- 
liche Professoren  der  Universität,  welche  den  Grad  des  Dr. 
med.  besitzen,  aber  keine  Privatpraxis  ausüben,  gegen  40 
Assistenten  der  verschiedenen  Elliniken  und  anderen  medici- 


56 

nischen  Institute,  die  sämmtlichen  Militärärzte  Leipzigs,  Special- 
ärzte  u.  s.  w.  —  Ging  man  die  Liste  der  fehlenden  Herren 
Collegen  Namen  für  Namen  durch  (in  einem  vor  der  medi- 
cinischen  Gesellschaft  gehaltenen  Vortrage  habe  ich  die  ein- 
zeln notirten  Namen  den  anwesenden  Collegen  zur  Kenntnis- 
nahme und  eigenen  Ueberzeugung  vorgelegt),  so  überzeugte 
man  sich,  dass  nur  einige  wenige  —  sogar  nur  ein  etwas 
starker  beschäftigter  —  die  Praxis  ausübende  Aerzte  darunter 
waren,  welche  sich  an  der  Ausfüllung  der  Zählkarten  nicht 
betheiligt  hatten.  In  den  officiellen  EHphtherieleichenzetteln, 
welche  ich  mir  zur  fortdauernden  Controle  hatte  (für  die  Zeit 
von  Anfang  November  1884  bis  Ende  December  1885)  aus- 
ziehen  lassen,  figuriren  diese  sämmtlichen  unbctheiligten  Herren 
Collegen  mit  im  Ganzen  11  Einzelangaben.  Selbst  voraus- 
gesetzt —  was  nicht  einmal  wahrscheinlich  —  dass  diesen 
Todesfällen  eine  proportionale  Anzahl  von  denselben  Herren 
behandelter  Genesungsfalle  entsprächen,  würden  der  Statistik 
durch  dieses  Manko  (15%  Mortalität  gerechnet)  höchstens  60 
Fälle  entgehen  —  was,  wie  wir  sehen  werden,  eine  erhebliche 
Fehlerquelle  nicht  darstellt.  Es  entgehen  ferner  für  unseren 
Zeitraum  die  Zählkarten  aus  dem  städtischen  Krankeohanse 
(dessen  regelmässige  Betheiligung  erst  mit  dem  Jahre  1886 
beginnt).  Doch  liegt  hier  zum  Vergleiche  aus  anderweiten 
Berichten  wenigstens  die  Gesammtzahl  der  Behandelten  des 
Jahres  1885  vor.  Es  wurden  in  diesem  Jahre  in  toto  180 
Diphtheriekranke  aufgenommen,  von  denen  109  starben.  Die 
letzteren  Todesfälle  sind  sämmtlich  in  der  Statistik  verwertbe^ 
indem  die  officiellen  Leichenscheine  auf  Zählkarten  übertragen 
wurden.  Es  gehen  also  für  1885  auch  durch  diese  Lücke  nur 
71  Fälle  ab  —  auch  diese  aber  nur  zum  kleineren  Theile. 
Denn  erstens  sind  unter  diesen  71  Fällen  noch  eine  gewisse 
Zahl  nicht  aus  Leipzig  stammender  Fälle,  und  zweitens  figu- 
rirt  ungefähr  das  Drittel  dieser  Summe  in  den  Zählkarten 
der  praktischen  Aerzte  der  Stadt,  in  deren  Behandlung  sich 
die  betreffenden  Kranken  befanden,  bevor  sie  ins  Kranken- 
haus geschickt  wurden.  —  Wir  dürfen  also  auch  hier  die 
Fehlerquelle  als  eine  recht  geringe  ansehen.  Alles  in  Allem 
wird  durch  die  spärliche  Nichtbetheiligung  ganz  gewiss  noch 
bei  weitem  nicht  ein  volles  Hundert  von  Fällen  für  die  all- 
gemeine Betrachtung  in  Abrechnung  zu  ziehen  sein.  Es  wird 
sich  zeigen,  dass  die  Statistik  dadurch  nicht  unbrauchbar  wird. 
Eine  zweite  Frage  war  die,  ob  seitens  der  Aerzte,  welche 
sich  betheiligt  hatten,  auch  eine  regelmässige  und  lückenlose 
Beisteuer  geliefert  worden  war.  Zu  diesem  Behufe  war  nun 
zunächst  das  von  jedem  einzelnen  Arzte  gelieferte  Material 
genauer   zu   prüfen.     Einmal   diente   zur   Controle,  dass   die 
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Zählkarten  die  Nummern  der  im  Notizbuch  eingetragenen 
Fälle  enthielten,  und  dass  die  fortlaufende  Reihe  der  so  nu- 
merirten  Zahlkarten  lückenlos  war.  Und  zweitens  war  noch 
folgende  Einrichtung  getroffen.  Jeder  College  wurde  gebeten, 
allmonatlich  eine  Zählkarte  auch  für  den  Fall,  dass  er  keine 
Diphtherieerkrankung  beobachtet  hatte,  auszufällen  und  zwar 
dann  einfach  mit  dem  Worte  „Vacat"  und  der  Unterschrift 
Als  lückenlos  durften  somit  die  Angaben  derjenigen  Herren 
Collegen  angesehen  werden,  deren  Material  für  alle  Monate 
des  untersuchten  Zeitraumes  entweder  in  Gestalt  von  Zähl- 
karten oder  Vacatzetteln  die  regelrechten  Ausweise  enthielt. 
—  Es  ergab  sich  nun,  dass  unter  den  112  betheiligten  Collegen 
86  der  eben  erwähnten  Anforderung  völlig  entsprochen  hatten, 
während  bei  26  theils  die  Yacatzettel  theils  auch  die  Zähl- 
karten Lücken  darboten.  Glücklicherweise  stellte  sich  aber 
auch  hier  wieder  heraus,  dass  die  wirklich  als  Praktiker  thätigen 
Aerzte  mit  ganz  wenig  Ausnahmen  lückenlos  vertreten  waren, 
während  der  grossere  Theil  der  übrigen  26  Collegen  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  überhaupt  keine  oder  höchstens  ganz 
vereinzelte  Fälle  von  Diphtherie  in  Behandlung  gehabt  hatten. 
(Es  waren  sehr  bejahrte  Collegen,  oder  Specialisten,  wieder 
Verzogene  oder  dergl.)  Einige  der  beschäftigteren  Herren 
unter  diesen  26  waren  in  Folge  Verlustes  ihrer  Papiere  oder 
Zeitmangel  nicht  im  Stande,  ihre  Lücken  nachträglich  aus* 
zufallen,  und  es  mögen  dadurch  allerdings  etwa  20  bis  30 
.Fälle  noch  für  die  Statistik  verlustig  gegangen  sein. 

Es  wurde  der  genannte  Punkt,  der  natürlich  von  grosser 
Wichtigkeit  ist,  noch  auf  eine  zweite  Art  unter  Controle  zu 
stellen  versucht.  Durch  die  Güte  des  Herrn  Bezirksarztes 
wurden  mir  die  sämmÜichen  officiellen  Leichenscheine  der  an 
Diphtherie  während  des  untersuchten  Zeitraums  Gestorbenen 
zur  Disposition  gestellt.  Es  fragte  sich,  in  wie  weit  diese 
Todesfälle  in  den  freiwillig  eingelieferten  Zählkarten  enthalten 
waren.  Und  es  zeigte  sich,  dass  von  256  Todesfallen  134  in 
den  Zählkarten  enthalten  waren,  122  nicht.  Von  diesen 
letzteren  kommen  aber  55  auf  das  städtische  Krankenhaus 
und  betrafen  also  Kranke,  die  vorher  nicht  in  privatärztlicher 
Behandlung  gestanden  hatten;  67  dagegen  stammen  aus  der 
Hand  von  Privatärzten.  Darunter  wieder  befinden  sich  die 
schon  oben  (pag.  56)  angefahrten  11  Scheine  der  nicht  an 
der  Statistik  betheiligten  Collegen,  ferner  7,  welche  von  nicht 
in  Leipzig  wohnhaften  Collegen  ausgestellt  waren.  Es  bleiben 
also  nnr  49  Scheine,  welche  bei  idealer  Vollständigkeit  der 
Statistik  in  den  Zählkarten  hätten  enthalten  sein  sollen. 
Würde  eine  diesen  fehlenden  Todesfallen  entsprechende  An- 
zahl behandelter  Genesungsfalle  in  Abrechnung  kommen  müssen, 
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dann  würden  der  Statistik  freilich  noch  etwa  150  Fälle  weiter 
entgangen  sein.  —  Doch  dem  ist  nicht  so.  Es  vertheilen  sich 
diese  49  in  den  Zählkarten  fehlenden  Todesfälle  in  ganz 
kleinen  Zahlen  auf  21  gerade  der  beschäftigtesten  Praktiker, 
and  zwar  grösstenteils  gerade  unter  solche,  die  in  der  Aus- 
füllung ihrer  Zählkarten  durchaus  sorgfaltig  und  gewissenhaft 
verfahren  sind.  Und  betrachtet  man  nun  diese  Fälle  einzeln 
genauer,  so  gewinnt  man  die  Ueberzeugung,  dass  es  sich  hier 
wohl  meist  um  rasch  verlaufene,  grosseren  Theils  der  Krank- 
heit ohne  ärztliche  Behandlung  gebliebene  Erkrankungen  ge- 
handelt hatte,  zu  denen  die  betreffenden  Aerzte  erst  in  den 
letzten  Lebensstunden  mögen  zugezogen  worden  sein,  und  die 
wohl  deshalb  nicht  unter  die  Privatliste  (Notizbuch)  der  an 
Diphtherie  Behandelten  eingetragen  worden  waren.  —  Es  er- 
giebt  sich  also  aus  allen  diesen  Betrachtungen,  dass  ohne 
allen  Zweifel  der  gute  Wille  sorgfältig  anzuzeigen  bei  fast 
allen  beschäftigten  Praktikern  Leipzigs  vorhanden  gewesen 
ist,  und  dass  diese  gemeinnützige  Wirksamkeit  soweit  zum 
Ziele  geführt  hat,  als  dies  bei  menschlichen  Massenunter- 
nehmungen überhaupt  möglich  ist.  Es  muss  eingeräumt 
werden,  dass  das  Material  ein  völlig  lückenloses  nicht  ist, 
aber  man  wird  sich  andererseits  bei  Betrachtung  der  nachher 
vorzubringenden  Zahlen  davon  überzeugen,  dass  die  vorhan- 
denen Lücken  keinesfalls  so  gross  sind,  um  das  Material  für 
die  verschiedenen  einfachen  Gesichtspunkte,  unter  welchen  es 
zu  untersuchen  sein  wird,  etwa  zu  einem  unverwerthbaren  zu 
machen.  Dass  selbst  die  allergrösseste  Sorgfalt  aller  Aerzte 
ausnahmslos  nicht  hinreichen  würde,  um  ein  mathematisch 
lückenloses  Substrat  zu  liefern,  ergiebt  sich  einfach  aus  der 
Erwägung,  dass  ja  jederzeit  eine  gewisse  Anzahl  von  Fallen 
auch  der  Diphtherie  der  ärztlichen  Cognition  sich  ganz  ent- 
ziehen wird.  Gross  dürfte  aber  auch  der  hierdurch  bedingte 
Fehler  für  das  Ganze  deshalb  nicht  sein,  weil  auch  die  ärmste 
und  ungebildetste  Bevölkerungsciasse  kaum  eine  Krankheit  so 
fürchtet,  wie  die  Diphtherie,  und  bei  keiner  so  bereit  ist  die 
Hülfe  des  Arztes  zu  erbitten. 

War  jetzt  festgestellt,  dass  das  vorhandene  Material  nicht 
zu  unvollständig  war,  um  überhaupt  seine  Bearbeitung  vor- 
zunehmen, so  drängte  sich  nun  aber  die  Hauptfrage  auf:  ist 
dasselbe  auch  ein  richtiges?  Wie  steht  es  mit  der  Diagnose 
des  Einzelfalles?  Man  wird  eine  solche  a  priori  seltener  an- 
zuzweifeln geneigt  sein,  wo  es  sich  um  eine  tödüich  geendete 
Erkrankung  handelt  ( —  obwohl  auch  hier  oft  genug  gänz- 
liche Irrthümer  vorgekommen  sind  — ):  aber  bei  Erkrankungen, 
die  in  Genesung  ausgingen,  wer  giebt  die  Garantie,  dass  es 
sich  hier  wirklich  um  Diphtherie  gehandelt  habe  und  nicht 
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um  andersartige  Affectionen?  —  Hier  ist  nun  zuerst  zu  er- 
wähnen, dass  das  Gros  der  jetzigen  Leipziger  Aerzte  haupt- 
sächlich aus  der  Schule  Wunderliches  und  in  seinem  jüngeren 
Antheile  aus  derjenigen  Wagner's  stammt.  Diese  beiden  Lehrer 
sowie  die  neben  ihnen  wirksamen  Lehrkräfte  unterscheiden 
sich  nicht  wesentlich  in  ihrer  Auffassung  dessen,  was  im 
Einzelfalle  als  Diphtherie  zu  bezeichnen  ist,  was  nicht.  Nament- 
lich hat  auch  die  Wunderlich'sche  Schule  von  jeher  streng 
zwischen  der  eitrigen  und  folliculären  Mandelentzündung  und 
der  exsudativen  Entzündungsform,  wie  sie  bei  der  Diphtherie 
das  Gewöhnliche  ist,  unterschieden.  So  dürfte  denn  bei  der 
Torliegenden  Diphtheriestatistik  der  Fehler  höchst  wahrschein- 
lich verschwindend  wenig  vorkommen,  dass  etwa  einfache 
folliculäre  oder  lacunäre  Anginen  als  Diphtheriefalle  aufgezählt 
worden  ^ären.  Etwas  Anderes  ist  es  mit  einer  anderen  Form 
yon  Mandelerkrankung,  die  am  Einfachsten  (nach  Henoch) 
als  croupose  Tonsillitis  bezeichnet  wird,  wo  in  der  That  bald 
auegebreitete,  bald  nur  fleckweise  membranöse  Exsudationen 
auf  den  Mandeln  erscheinen,  aber  sehr  rasch  wieder  ver- 
schwinden, und  der  Gesammtverlauf  der  Erkrankung  ein  solcher 
ist,  dass  nach  der  Ueberzeugung  erfahrener  und  sorgfältiger 
Beobachter  (z.B.  Henoch,  E.Wagner  —  deren  Meinung  ich 
beipflichte)  viele  derartige  Fälle  nicht  als  durch  die  diphthe- 
rische Infection  hervorgerufen  angesehen  werden  dürfen.  Der- 
artige Erkrankungen  werden  wohl  von  einzelnen  Praktikern 
noch  ohne  Weiteres  als  Diphtherie  bezeichnet,  und  wenn  dies 
in  grossem  Umfange  bei  unserem  Materiale  geschehen  wäre, 
so  würde  wenigstens  eine  gewisse  Ungleichartigkeit  des  Mate- 
riales  damit  involvirt  Bein,  die  manchem  Skeptiker  Grund  zu 
Zweifeln  geben  könnte.  Gar  so  schlimm  ist  es  übrigens  mit 
diesem  Einwurfe  nicht,  denn  jeder  Praktiker  wird  sich  wohl 
nicht  verhehlen,  dass  unter  10  Fällen  von  Diphtherie,  die 
ihm  durchschnittlich  in  Behandlung  kommen,  doch  etwa  in  8 
oder  9  die  Dinge  jedes  Mal  so  liegen,  dass  von  einem  Zweifel 
in  der  Diagnose  keine  Rede  ist.  —  Nichts  destoweniger  habe 
ich  aber  auch  nach  dieser  Richtung  hin  den  Versuch  gemacht, 
den  Diagnosenbegriff  bei  jedem  einzelnen  der  betheiligten 
Herren  Collegen  zu  analysiren.  —  Da  ich  der  Meinung  bin, 
dass  die  Behandlungsmethoden,  welcher  Art  sie  auch  seien, 
einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Mortalität  der  Diphtherie 
bisher  noch  nicht  auszuüben  vermögen,  und  da  die  Fälle 
unserer  Statistik  alle  ungefähr  zur  gleichen  Zeit  und  am 
gleichen  Orte,  also  sagen  wir,  unter  dem  gleichen  Genius 
epidemicus  sich  ereigneten,  da  ferner  die  äussere  Lebenslage 
auf  den  günstigen  oder  mindergünstigen  Verlauf  der  Krank- 
heit  wenigstens   nicht  von  sehr  erheblichem  Einfluss  ist,  so 
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wäre  daraus  zu  schliessen,  dass  jeder  betheiligte  College  un- 
gefähr die  gleiche  procentische  Anzahl  von  Todesfallen  — 
natürlich  eine  überhaupt  nicht  zu  geringe  Zahl  behandelter 
Fälle  vorausgesetzt  —  haben  müsste,  wenn  in  der  Beurthei- 
lung  dessen,  was  als  Diphtherie  zu  bezeichnen  ist,  eine  ein- 
heitliche Auffassung  vorhanden  gewesen  wäre.  Umgekehrt 
gesprochen,  man  hat  in  der  Mortalität  des  einzelnen  Collegen 
einen  Anhaltspunkt  dafür,  ob  er  in  seiner  Diphtherie-Diagno- 
stik enge  oder  weite  Grenzen  gezogen  hat.  Da  es  sich  nun 
zunächst  um  Aufstellung  einer  Norm  handelte,  welche  die 
Durchschnittsmortalität  gerade  des  vorliegenden  Diphtherie- 
Zeitraumes  anzugeben  hatte,  so  habe  ich  —  vielleicht  unbe- 
scheidener, und  zunächst  auch  unmaassgeblicher  Weise  — 
die  von  mir  in  der  Districtspoliklinik  beobachtete  Morta- 
lität als  solche  angesehen,  und  zwar  deshalb,  weil  in^enannter 
Poliklinik  über  jeden  Fall  Krankengeschichte  geführt,  seine 
Werthigkeit  sorgfältig  erwogen,  seine  Diagnose  mit  den 
Studirenden  besprochen  wird  etc.,  so  dass  dort  wenigstens 
die  Garantie  möglichster  Selbstkritik  vorhanden  ist.  —  Uebri- 
gens  mag  die  Mortalität  daselbst  vielleicht  etwas  höher,  als 
dem  Durchschnitt  entspricht,  gewesen  sein,  weil  wir  es  ja 
hier  mit  den  alleruntersten  Bevölkerungsschichten,  den  dürf- 
tigst genährten  und  wenigst  widerstandskräftigen  Organismen 
zu  thun  haben.  Sie  betrug  (bei  34  im  Ganzen  beobachteten 
Fällen)  20,6%.  Ganz  ebenso  wie  meine  eigene,  berechnete 
ich  nun  die  Mortalität  jedes  einzelnen  von  84  Collegen.  Da- 
bei sind  natürlich  alle  von  jedem  derselben  auf  den  Zählkarten 
angezeigten  Fälle  (auch  die  in  den  Nachbardörfern  beobach- 
teten) gezählt;  bei  der  Yerwerthung  der  Statistik  sind  ledig- 
lich die  in  der  Stadt  Leipzig  beobachteten  Fälle  berücksichtigt 
Es  ergab  sich,  dass 

34  Collegen  (mit  595  Fällen)  eine  Mortalität  von  über     15%  (bis  50%) 

7  „          (  „     H8  „      )     „             „             „  „  10-15% 

ß  „          (  „     «26  „      )     „             „             „  „    5-10% 

2  n          (  »»       83  it       )     »t              »i             n  >i     1—  6% 

86  „          (  „     196  „      )     „             „             „  „             0%   . 

hatten.  Man  kann  nun  (unter  Zugrundelegung  der  obigen 
Norm)  wohl  fast  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  die  erste  und 
auch  die  zweite  Kategorie  der  Collegen  (mit  zusammen  708 
Fällen)  von  der  üblichen  Auffassung  dessen,  was  als  Diphtherie 
zu  bezeichnen  ist,  in  ihrer  Diagnose  kaum  wesentlich  abge- 
wichen sein  wird.  Das  Gleiche  gilt  von  der  letzten  Kate- 
gorie, in  welcher  sich  durchweg  Praktiker  mit  nur  wenigen 
(meist  4—6)  Einzelbeobachtungen  befinden,  die  eben  zufällig 
alle  glücklich  verlaufen  sind.  Ihnen  stehen  in  der  ersten 
Kategorie   einige   weniger   glückliche  Collegen   mit  ebenfalls 
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wenigen  Fallen,  von  denen  die  Hälfte  und  mehr  als  die  Hälfte 
starb,  gegenüber.  Und  schon  der  Umstand,  dass  viele  sehr 
beschäftigte  Aerzte  der  letzten  Kategorie  in  14  Monaten 
nicht  mehr  als  8,  10,  oder  höchstens  15  Diphtheriefalle  be- 
obachtet hatten,  lässt  darauf  schiiessen,  dass  sie  in  der  Dia- 
gnose nicht  freigebig  gewesen  sind.  Nicht  so  sicher  ist  dies 
mit  den  Collegen  der  3.  und  4.  Kategorie.  Unter  ihnen  be- 
finden sich  mehrere  mit  einer  recht  grossen  Erkrankungsziffer; 
und  ich  vermuthe,  dass  von  ihnen  der  Diphtheriebegriff  Reiter 
gefasst  und  auf  leichtere  Fälle  ausgedehnt  worden  ist,  als  von 
den  übrigen  Collegen  —  wobei  ich  durchaus  dahingestellt 
sein  lassen  will,  ob  die  ersteren  nicht  vielleicht  mit  ihrer  An- 
schauung im  Rechte  sind.  Sie  sind  aber  zur  Zeit  jedenfalls 
in  der  Minorität  Aber  auch  wenn  unter  den  betreffenden 
308  Fällen  bei  einer  strengeren  Prüfung  eine  gewisse  Zahl 
ausgeschieden  werden  müssten,  sagen  wir  z.  B.  ein  Drittel, 
so  würde  doch  auch  dadurch  der  Werth  der  gesammten  Stati- 
stik noch  nicht  in  einer  Weise  beeinträchtigt,  dass  dieselbe 
unbrauchbar  würde.  Denn  sie  wäre  höchstens  in  jedem  Einzel- 
falle zu  einem  Zwölftel  anzuzweifeln.  Alle  1200  Fälle  zu- 
sammen ergeben  noch  immer  ein  Mortalitätsprocent  von  15,6  %. 
Dabei  fehlen  noch  die  nicht  in  den  Zählkarten  enthaltenen 
Todesfalle  der  Leichenscheine,  diese  hinzugerechnet  würde  sich 
die  Gesammtmortalität  noch  erheblich  erhöhen. 

Es  geht  also  insgesammt  auch  aus  dieser  Untersuchung 
hervor,  dass  die  von  Leipzigs  Aerzten  gewonnene  Morbiditäts- 
statistik auch  in  Bezug  auf  die  Diagnose  der  einzelnen  Er- 
krankungsfälle einer  erheblichen  Anfechtung  nicht  unterliegt. 

Um  die  nicht  in  den  Zählkarten  befindlichen  aber  in  den 
officiellen  Leichenscheinen  noch  enthaltenen  Todesfälle  auch 
für  die  Morbiditätsstatistik  mit  in  Verwerthung  ziehen  zu 
können,  musste  ich  bei  diesen  einen  Werth  interpoliren, 
das  ist  der  Krankheitsbeginn,  welcher  auf  den  Leichenscheinen 
sich  nicht  angegeben  findet.  —  Ich  verfuhr  dabei  folgender- 
massen.  Es  wurde  aus  den  Zählkartenangaben  der  durch* 
schnittliche  Verlauf  der  Krankheit  bis  zum  tödtlichen  Aus- 
gang berechnet.  —  Da  die  Tabelle,  aus  der  die  Berechnung 
gewonnen  wurde,  an  sich  Interesse  bietet,  setze  ich  dieselbe  her. 


Tabelle  I. 

Eb  starben  an  Diphtherie  unter  134  Erkrankten: 


.Nach 
Verlauf  tob 

i 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

18 

19 

14 

über 
14 

KzankheiUtagm. 

Falle: 

6 

6 

10 

14 

16 

10 

14 

14 

14 

6 

S 

5 

1 

2 

18 
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Es  lagen  also  die  häufigsten  Todestage  zwischen  dem  6. 
und  10.  Krankheitstage.  —  Der  späteste  Todesfall  in  der 
vorliegenden  Statistik  ereignete  sich  am  37.  Krankheitstage. 
Zieht  man  alle  vom  1. — 12.  Tage  tödtlich  verlaufenen  Fälle 
in  Betracht,  so  ergiebt  sich  als  durchschnittliche  Dauer  der 
letal  geendeten  Fälle  für  unsere  Stadt  im  Jahre  1885  diejenige 
von  6,1  Tag,  zieht  man  auch  die  an  Nachkrankheiten  Ge- 
storbenen in  Betracht,  so  ergiebt  sich  als  durchschnittliche 
Dauei  7,8  Tage. 

Ich  interpolirte  nun  auf  obigen  aus  den  Leichenscheinen 
gewonnenen  gegen  100  Zählkarten  den  wahrscheinlichen  Krank- 
heitsbeginn in  der  Weise,  dass  ich  vom  Todestage  an  jedes- 
mal 7  Tage  zurückrechnete.  Der  Fehler  im  Einzelfalle  ist 
dabei  jedenfalls  nicht  sehr  erheblich,  und  erstreckt  sich  eben 
auch  nur  auf  diesen  einzigen  Werth. 


Nach  diesen  kritischen  Vorbemerkungen  kann  nun  zu  der 
Schilderung  und  Verwerthung  des  gesammelten  Materiales 
selbst  übergegangen  werden.  —  Es  gingen  an  Zählkarten 
über  Diphtheriefalle,  welche  von  Anfang  November  1884  bis 
Ende  December  1885  von  Leipziger  Aerzten  behandelt  worden 
waren,  überhaupt  ein:  1199.  Von  diesen  abzuziehen  sind  156 
Fälle,  die  nicht  in  Leipzig  wohnende  aber  von  Leipziger 
Aerzten  behandelte  und  gemeldete  Kranke  betreffen,  und  24  im 
October  1884  begonnene,  bleiben  also  1019.  —  Dagegen 
kommen  dazu  noch  die  122  nicht  in  den  Zählkarten  ent- 
haltenen Todesfälle,  es  ergiebt  sich  also  zur  statistischen  Be- 
handlung ein  Material  von  1141  Fällen.  Freilich  kommt  diese 
Zahl  nicht  nach  allen  Richtungen  unverkürzt  zur  Verwendung, 
weil  die  Zählkarten  in  einzelnen  Fällen  lückenhaft  sind.  So 
fehlt  z.  B.  in  10  Fällen  die  Angabe  des  Alters,  in  einer  Reihe 
von  Fällen  die  Angabe  der  Wohnung  etc.  Immerhin  be- 
treffen diese  Lücken  nur  jedesmal  eine  geringe  Zahl  von 
Fällen. 

Ein  glückliches  Zusammentreffen  darf  darin  gesehen 
werden,  dass  gerade  im  Jahre  1886  eine  Volkszählung  statt- 
fand, und  so  eine  genaue  Vergleichung  der  Diphtheriemorbi- 
dität  mit  dem  Bevölkerungsstande  ermöglicht  wird. 

Es  wird  hierdurch  —  wohl  zum  ersten  Male  —  das 
Morbiditätsverhältniss  eines  ganzen  grossen  Bevölkernngs- 
complexes  für  den  bestimmten  Zeitraum  von  14  Monaten  fest- 
gestellt. Die  Stadt  Leipzig  hatte  im  December  1885  eine 
Einwohnerzahl  von  170342;  es  erkrankten  während  des  ge- 
nannten Zeitraumes  1141  an  Diphtherie,  das  ergiebt  also  eine 
Erkrankungsdisposition  von  6,7,  oder  aufs  Jahr  berechnet  van 
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5,7  pro  Mille  der  Bevölkerung.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass 
die  epidemische  Häufung  der  Fälle,  die  1883  und  1884  zu 
beobachten  war,  im  Jahre  1885  entschieden  wieder  aufgehört 
hatte,  oder  doch  stark  im  Rückgang  begriffen  war.  —  Sehr 
frappant  ist  nun  aber,  wie  ungleich  diese  Disposition  zur  Er- 
krankung auf  die  einzelnen  Altersclassen  vertheilt  ist,  wie 
sehr  die  Diphtherie  in  Wirklichkeit  —  nicht  bloss  scheinbar 
— ,  wenigstens  im  vorliegenden  Falle,  als  eine  Krankheit  des 
Eindesalters  bezeichnet  werden  muss.  Die'  folgende  Tabelle 
giebt  darüber  Aufschi  uss,  wobei  die  Summen  der  in  jeder 
Altersclasse  gleichzeitig  Lebenden  wieder  den  Resultaten  der 
1885  er  Volkszählung  entnommen  sind. 

Tabelle  IL 

Es  erkrankten  von  Anfang  Nov.  1884  bis  Ende  Dec.  1886  an  Diphtherie 


Summa  der  In 

im  Altar  Ton 

iwMit|^W«»l» 

weiblich 

Sttmna 

Leipzig 

Lebenden  diesee 

Alten 

Morbidität 
pro  Mille 

0-1   J. 

16 

6 

22 

.  3772 

30,9%0 

**.»%# 

36,6°/po 
«0,9%. 
31,2V00 
21,4%0 
20,4%0 

1—2  J. 

36 

26 

61 

3374 

2—3  J. 

39 

69 

98 

8168 

3—4  J. 

62 

63 

105 

3189 

4-5  J. 

61 

64 

115 

3166 

6—6  J. 

49 

46 

94 

8088 

6-7  J. 

67 

46 

102 

8269 

7—8  J. 

27 

44 

71 

3317 

8—9  J. 

34 

30 

64 

3181 

9—10  J. 

26 

40 

66 

3311 

IMVoo 

10—16  J. 

80 

116 

195 

19307 

10,9Voo 
!.«%• 
Woo 
1,6%. 
0,4%0 
0,3%0 
<M%o 

16—20  J. 

14 

17 

31 

19217 

20—30  J. 

13 

40 

63 

41214 

30—40  J. 

17 

26 

42 

26098 

40-60  J. 

1 

7 

8 

17069 

60—60  J. 

2 

1 

3 

10363 

60—70  J. 

0 

i 

1 

6677 

Sa. 

613 

618 

1131 

167680 

Aus  dieser  Tabelle  ergiebt  sich  zur  Evidenz,  dass  das 
frohe  Kindesalter  und  zwar  ganz  besonders  die  Altersclassen 
von  3.  bis  zum  7.  Lebensjahre  die  allergrosseste  Disposition 
zur  Erkrankung  an  Diphtherie  besitzen,  während  dieselbe  schon 
vom  8.  Lebensjahre  (dem  zweiten  Schuljahre)  an  erheblich  ab- 
sinkt. Starke  Disposition  zeigte  ferner  das  2.  Altersjahr,  eine 
bedeutend  geringere  (aber  noch  immer  etwas  höhere  als  die 
Jahre  nach  der  Pubertät)  das  Säuglingsalter.  —  Schon  nach 
dem  10.  Jahre  sinkt  die  Disposition  stark  gegen  die  bis  dahin 
zu  beobachtende  ab,  und  vollends  nach  dem  15.  Lebensjahr 
wird  sie  minimal:  so  dass  Kinder  von  3—6  Jahren  eine  30 mal 
stärkere    Neigung   haben    an   Diphtherie    zu    erkranken,    als 


64 


Erwachsene  zwischen  20 — 40  Jahren.  Von  100  im  5.  Alters- 
jähre  stehenden  Kindern  erkrankten  in  14  Monaten  in  Leipzig 
beinahe  vier  an  Diphtherie!  Zu  einer  Zeit,  wo  von  dem 
Vorhandensein  einer  Epidemie  keineswegs  die  Bede  war.  Ver- 
gleichen wir  sofort  mit  dieser  Empfänglichkeit  für  das  Krank- 
heitsgift die  Mortalität  der  Krankheit  in  den  einseinen  Alter* 
classen,  also  die  Gefahr,  von  welcher  der  Einzelne  je  nach 
seinem  Alter  durch  die  Erkrankung  bedroht  wird,  so  sehen  wir 
auch  hier  wieder  das  frühere  Kindesalter  am  Meisten  gefährdet, 
nur  scheint  sich  die  grösste  Belastung  gegen  die  allerfrflheate 
Lebenszeit  hin  zu  verschieben.  Dies  lehrt  die  folgende  Tabelle. 
Zu  dieser  sind  alle  von  den  Aerzten  angegebenen  Falle 
Tauch  die  nicht  in  Leipzig  vorgekommenen  und  einige  au 
aem  October  1884  mit  eingelieferte)  benützt,  weil  von  diesen 
die  Mortalität  genau  bekannt  war.  Dagegen  sind  bei  dieser 
Tabelle  die  nicht  in  den  Zahlkarten  enthaltenen  aus  den  offi- 
ciellen  Leichenscheinen  übertragenen  nicht  mit  benützt,  weil 
eben  nicht  genau  bekannt  war,  wie  viel  Erkrankungsfalle 
diesen  Gestorbenen  noch  würden  entsprochen  haben« 

Tabelle  IIL 

Ea  wurden  in  14  Monaten  von  Leipzigs  Aerzten  gemeldet  ah  an 
Diphtherie  erkrankt 


im  Aller  von 

mtonl. 

weibL 

Hnnrnit 

XorUlitit 

0—1  Jahr 
hiervon  starben 

7 
2 

4 

1 

11 

3 

}27,3% 

1—2  J. 
hiervon  Btarben 

30 
12 

16 
6 

46 
17 

|37% 

2— 3  J. 

hiervon  starben 

37 
13 

62 
16 

89 
28 

J31,4% 

3—4  J. 
hiervon  starben 

69 
11 

63 
11 

112 
22 

j  19,6% 

4—6  J. 
hiervon  starben 

51 
18 

70 
16 

121 
28 

|*V% 

6—6  J. 
hiervon  starben 

67 
16 

46 
12 

103 
28 

}27fl% 

6—7  J. 
hiervon  starben 

61 
10 

48 
6 

109 
16 

}l3.8% 

7—8  J. 
hiervon  starben 

32 
3 

49 
3 

81 
6 

}7,4% 

8—9  J. 
hiervon  starben 

36 
2 

33 
5 

69 

7 

}i<M% 

9—10  J. 
hiervon  starben 

28 

1 

44 
5 

72 

6 

}m% 

10—15  J. 
hiervon  starben 

88 
6 

180 
7 

218 
13 

J6% 

16—20  J. 
hiervon  starben 

14 
1 

24 

88 

1 

)«.6% 
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Es  geht  ans  dieser  Tabelle  hervor,  dass  ganz  besonders 
die  im  2.  und  3.  Lebensjahre  stehenden  Kinder  durch  die 
Diphtherie  in  die  grösste  Lebensgefahr  gebracht  wurden:  von 
ihnen  starb  der  dritte  Theil:  aber  auch  das  1.,  5.  und  6. 
Altersjahr  ist  noch  schlimm  genug  daran  gewesen:  es  starb 
der  vierte  Theil  der  Erkrankten.  Vom  8.  Lebensjahre  an  wird 
die  Gefahr  erheblich  geringer,  hält  sich  aber  bis  zum  15.  noch 
annähernd  auf  gleicher  Höhe. 

Hält  man  also  Morbidität  und  Mortalität  gegeneinander, 
so  lehren  uns  die  obigen  Tabellen,  dass  im  frühesten  Kindes- 
alter die  Gefahr  zu  erkranken  geringer,  aber  die  Gefahr  — 
nach  einmal  eingetretener  Erkrankung  —  zu  sterben  bedeu- 
tend hoher  ist,  während  im  späteren  Kindesalter  die  Sache 
sich  gerade  umgekehrt  stellt. 

Jenseit  des  20.  Lebensjahres  ist  innerhalb  des  zur  Unter- 
suchung vorliegenden  Zeitraumes  in  Leipzig  ein  Todesfall  an 
Diphtherie  überhaupt  nicht  vorgekommen. 

Was  das  Geschlecht  anlangt,  so  hat  sich  für  unseren 
Fall  eine  etwas  höher e  Erkrankungsdisposition  des  weib- 
lichen Geschlechts  herausgestellt,  besonders  mit  Rücksicht 
darauf,  dass  die  Zahl  der  gleichzeitig  lebenden  Mädchen  eine 
etwas  geringere  ist,  als  diejenige  der  Knaben.  Es  waren 
1885  am  1.  December  vorhanden  innerhalb  der  ersten  zehn 
Altersjahre 

16468  Knaben,  von  diesen  erkrankten  386  =  23,4%0 
16330  Madchen,  „        „  „  412  =  26,2%0 

an  Diphtherie  innerhalb  der  erwähnten  14  Monate.  Dasselbe 
Verhalten  zeigt  übrigens  in  noch  erhöhtem  Masse  das  spätere 
Kinder-  und  das  Erwachsenenalter.  Denn  es  erkrankten  inner- 
halb der  Altersciasse  vom  11.  bis  zum  40.  Lebensjahre 

von  61696  vorhandenen  Individuen   m&nnl.  Geschlechts  124  —  2,8%0 
„    49140  „  „  weibl.  „  197-4,0700. 

Danach  scheint  es  in  der  That,  als  ob  der  weibliche  Or- 
ganismus dem  Gift  einen  etwas  empfänglicheren  Boden  dar- 
böte als  der  männliche.  -  (Analoge  Beobachtungen  sind  neuer- 
dings aus  Norwegen  und  Dänemark  betreffs  einer  verschiedenen 
Disposition  beider  Geschlechter  gegenüber  dem  Scharlachgift 
gemacht  worden  —  wie  denn  überhaupt  das  Scharlachgift 
und  das  Diphtheriegift  offenbar  mancherlei  verwandschaftliche  , 
Beziehungen  besitzen.)  Für  die  so  erhebliche  Differenz  gerade 
im  späteren  Alter  kommt  aber  wohl  der  Umstand  sehr  wesent- 
lich mit  in  Betracht,  dass  die  weiblichen  Familienangehörigen 
durchschnittlich  in  viel  anhaltenderem  und  intensiverem  Con- 
tact  mit  dem  Krankheitsgifte  durch  ihr  dauerndes  Verweilen 
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in  Haus  und  Familie  bleiben  werden,  als  dies  mit  den  mann- 
lichen ihrem  Geschäft  und  Berufe  nachgehenden  Mitgliedern 
der  Familie  der  Fall  sein  wird. 

Uebrigen8  wird  diese  erhöhte  Disposition  zur  Erkran- 
kung dadurch  wieder  zu  Gunsten  des  weiblichen  Geschlechte* 
etwas  ausgeglichen,  dass  der  Verlauf  und  die  Bedeutung  der 
Krankheit  sich  für  das  männliche  Geschlecht  ungünstiger  ge- 
staltet. 

Aus  der  oben  mitgetheilten  Mortalitätstabelle  (Tabelle  III ; 
ist  zu  berechnen,  dass  von  den  Aerzten  Leipzigs  in  den  Alters- 
classen  0 — 20  beobachtet  wurden  Diphtheriefölle 

500  bei  Individuen  männl.  Geschlechts,  davon  starben  90  =  18% 
669     „  „  weibi.  „         ,       tJ  „       84  — '16% 

Danach  würde  also  das  weibliche  Geschlecht  zwar  etwas 
mehr  der  Gefahr  ausgesetzt  sein,  an  Diphtherie  zu  erkranken, 
dagegen  etwas  weniger  derjenigen,  daran  zu  sterben. 

Wir  wenden  uns  nunmehr  zu  einer  Frage,  zu  deren  Auf- 
klärung die  Beobachtung  einer  so  grossen  Zahl  von  Er- 
krankungsfallen in  einem  relativ  kurzen  Zeitraum  und  inner- 
halb eines  streng  begrenzten  Bevölkerungscomplexes  wesent- 
lich mehr  beizutragen  verspricht,  als  die  Untersuchung  der  in 
einer  längeren  Reihe  von  Jahren  aufgetretenen  Sterbefalle: 
das  ist  die  örtliche  Verth  eilung  der  Erkrankungen  inner- 
halb des  Stadtgebietes.  Richtet  sich  die  Erkrankungszahl 
einfach  nach  der  Dichte  der  Bevölkerung  oder  giebt  es  Viertel, 
Strassen,  Häuser,  wo  die  Krankheit  ganz  extrem  intensiv  auf- 
tritt? Mit  anderen  Worten  liegt  in  der  Oertlichkeit  ein 
Hilfsmoment  für  das  Zustandekommen  der  Erkrankung?  Auf 
diese  Frage,  die  ja  schon  so  vielfach  ventilirt,  aber  noch  nie 
mala  recht  entschieden  beantwortet  wurde,  versprach  unser 
Material  einiges  neue  Licht  zu  werfen. 

Zu  diesem  Behufe  übertrug  ich  sämmtliche  Erkrankungs- 
fälle auf  einen  Stadtplan,  dessen  Hänserreihen  mit  Nummern 
bezeichnet  waren,  so  dass  das  Zeichen  des  Einzelfalles  mit 
möglichster  Präcision  an  den  Ort  gesetzt  werden  konnte,  wo 
er  sich  wirklich  ereignet  hatte.  Die  Genesungsfalle  wurden 
durch  Scheiben,  die  Todesfälle  durch  Kreuze  angedeutet  — 
Von  diesem  grösseren  Plane  wurde  eine  ganz  genau  contro- 
Jirte  Uebertragung  auf  einen  Plan  kleineren  Massstabes  durch 
den  Lithographen  vorgenommen,  und  dieser  Plan  findet  sich 
der  vorliegenden  Abhandlung  beigegeben. 

Bei  der  ersten  oberflächlichen  Betrachtung  desselben  stellt 
sich  heraus,  dass  kein  Stadttheil  ganz  von  der  Erkrankung 
verschont   geblieben   ist,    dass    im   Grossen   und  Allgemeinen 
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sogar  eine  annähernd  gleichmässige  Vertheilung  der  Fälle 
über  die  ganze  Stadt  sich  bemerklich  macht  —  eine  Bemer- 
kung, welche  besagt,  dass  überall  disponirte  Individuen  in 
genügender  Zahl  vorhanden  sind,  am  dem  seit  einer  Reihe 
von  Jahren  in  Leipzig  wohl  allerorts  verbreiteten  Infections- 
stoff  einen  zu  seiner  Vermehrung  günstigen  Boden  zu  ge- 
wahren. Betrachtet  man  das  durch  besagte  Einzeichnungen 
entstandene  Bild  mehr  im  Einzelnen,  so  sieht  man  allerdings, 
dass  diese  Vertheilung  der  Krankheitsfälle  keine  ganz  gleich- 
massige  ist,  sondern  überall  neben  zerstreuter  stehenden  Einzel- 
fallen dichtere  Anhaufungen  erkennbar  sind,  Heer  de,  welche 
nicht  nur  durch  das  massenhafte  Auftreten  der  Diphtherie  in 
einer  einzelnen  Familie,  oder  einer  Familiengruppe  bedingt 
sind,  sondern  auch  durch  die  Häufung  der  Fälle  in  einander 
benachbarten  Häusern  oder  Höfen. 

Der  nächstliegende  Gedanke  wird  nun  beim  Anblick  dieser 
gehäuften  Fälle  der  sein,  dass  an  den  betreffenden  Stellen  die 
Bevölkerung  eine  besonders  dichte  ist,  und  dementsprechend 
auch  auf  gleichem  Räume  eine  grössere  Zahl  von  Fällen  sich 
zusammendrängen  müssen  —  ohne  dass  Oertlichkeit  oder  son- 
stige Hilfsursachen  noch  etwa  ins  Spiel  kommen  würden«  In 
der  That  trifft  das  auch  in  vielen  Fällen  zu.  Vergleichen 
wir  z.  B.  die  Elsterstrasse  (Plan  C  5)  mit  der  Brandvorwerk- 
strasse (Plan  CD  9.  10)  welche  beide  ungefähr  gleich  lang 
und  breit  sind,  aber  in  deren  einer  31,7  Einwohner,  in  deren 
aaderer  71  aufs  Grundstück  kommen,  so  wird  bei  gleicher 
Disposition  die  Brandvorwerkstrasse  mehr  als  doppelt  bo  stark 
von  Diphtheriefallen  besetzt  sein  müssen,  als  die  Elsterstrasse. 
Und  so  ist  es:  in  der  Elsterstrasse  zählen  wir  7  Diphtherie- 
falle, in  der  Brand  vor  wer  kstrasse  19.  Wenn  wir  aber  über- 
legen, dass  hier  diese  7  Diphtheriefalle  auf  1711,  dort  die  19 
Fälle  auf  3483,  also  gerade  noch  einmal  so  viel  Einwohner 
kommen,  so  werden  wir  die  Brandvorwerkstrasse  an  sich  nicht 
erheblich  stärker  für  die  Diphtherie  disponirt  ansehen  können, 
als  die  Elsterstras&e;  das  Morbiditätsverhältniss  ist  dort  5,4°/^ 
hier  4%o  —  bei  beiden  Strassen  noch  unter  dem  Durch- 
schnitt. Man  würde  hier  wohl  ohne  grossen  Fehler  annehmen 
dürfen,  dass,  wenn  beide  Strassen  ihre  Bevölkerung  austauschen 
würden,  die  Zahl  der  Diphtheriefälle  einfach  im  selben  Vor- 
hältniss  wechseln  würde. —  Dass  freilich  das  dichtere  Wohnen 
an  sich  schon  auf  eine  nicht  nur  absolute,  sondern  auch  re- 
lative Erhöhung  der  Erkrankungen  einwirkt,  das  geht  ja 
schon  aas  den  obigen  beiden  Zahlen  hervor,  und  man  kann  zu 
diesem  Behufe  beliebige  Strassen  ausrechnen  (ich  habe  es  gethan) 
—  meist  wird  man  finden,  dass  die  Morbidität  etwas  mehr,  als  in 
geraden  Verhältnisse  mit  der  Dichtigkeit  der  Bevölkerung  steigt. 
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Aber  die  Schwanklingen  in  dieser  Beziehung  bewegen 
sich  keineswegs  in  grossen  Excursionen.  Wir  haben  gesehen, 
dass  die  mittlere  Morbidität  der  ganzen  Stadt  (für  die  U 
Monate  der  Statistik)  6,5%o  betrug.  Vergleichen  wir  da- 
mit einige  recht  dicht  bewohnte  Strassen,  so  ergiebt  sich  z.  B. 
für  die  kleine  Windmühlengasse  mit  977  Bewohnern  (Plan  £6) 
eine  Morbidität  von  7,1  %o>  fi*r  die  Windmühlenstrasse  mit 
2486  Bewohnern'  (Plan  E7)  von  8,4 %<„  für  die  Sternwarten- 
Strasse  mit  3007  Bewohnern  (Plan  F6, 7)  7,6%o  etc.  Ja  man 
findet  selbst  Strassen,  die  äusserst  dicht  bewohnt  sind  und 
deren  Wohnungen  gerade  unter  die  allerinsalubersten  der  Stadt 
gerechnet  werden,  mit  einer  Morbidität  unter  dem  Mittel,  so 
hat  wunderbarerweise  die  Ulrichsgasse  mit  2223  Bewohnern 
(Plan  F  6)  innerhalb  des  gedachten  Zeitraumes  eine  Morbidität 
von  nur  ö0/^  gehabt  Aber  im  Allgemeinen  wirkt  die  gros- 
sere Dichtheit  steigernd  auf  die  Morbidität  an  Diphtherie  der 
Bevölkerung.  Der  engere  Contact  der  einzelnen  Individuen  anter 
einander  muss  ja  wohl  zu  einer  leichteren  Uebertragung  der 
infectiösen,  contagiösen  Erkrankung  Anlass  geben.  —  So  er- 
klären sich  also  durch  dieses  Moment  das  zahlreichere  oder 
zerstreutere  Auftreten  der  Fälle  längs  der  einzelnen  Strassen, 
das  stärkere  Befallensein  der  Häuser  mit  dichtbewohnten 
Höfen  etc.  Aber  nicht  völlig  finden  ihre  Erklärung  damit 
die  wirklichen  heerdartigen  Anhäufungen,  jene  Stellen  auf 
dem  Stadtplan,  wo  die  betreffenden  Häuser  oder  Häusergruppen 
auf  das  Allerdichteste  von  Scheiben  und  Kreuzen  bedeckt 
sind,  wo  so  zu  sagen  „Alles  blau"  ist.  Schon  der  einfache 
optische  Eindruck  ist  hier  ein  starker,  ein  an  manchen  Stellen 
fast  Schrecken  erregender.  Sieht  man  sich  diese  dunklen 
Stellen  etwas  genauer  auf  ihre  Lage  an,  so  bemerkt  man, 
dass  sie  sich  ganz  besonders  in  der  äusseren  Südvorstadt, 
dieser  im  Allgemeinen  für  gesund  geltenden  hochgelegenen 
Partie  der  Stadt,  gehäuft  vorfinden. 

So  gewähren  die  Körnerstrasse  (Plan  E  9)  und  die  Süd- 
strasse (Plan  E  9),  sowie  eine  Partie  der  Sophien-  und  Bay- 
rischen Strasse  (Plan  E 8)  einen  Anblick,  als  ob  dort  nicht 
die  gewöhnliche  Endemie,  sondern  eine  dichte  Epidemie  ge- 
herrscht hätte.  Und  obwohl  auch  in  diesen  Strassen  das 
Moment  der  dichten  Bewohntheit  nicht  mangelt  (es  finden  sich 
dort  fast  durchweg  4stöckige  Häuser  mit  mehrfachen  Höfen), 
so  kann  dasselbe  als  alleiniges  Moment  schon  deshalb  nicht 
wohl  angesehen  werden,  weil  das  Morbiditätsverhältniss  dort 
dasjenige  sonstiger  dichtbewohnter  Strassen  erheblich  über- 
steigt. So  hat  die  Körnerstrasse  bei  einer  —  in  ihrem  be- 
wohnten Theile  —  ungefähr  der  Sternwartenstrasse  gleichen 
Länge  eine  Einwohnerzahl   von  2713  gegen  3007  dort,   aber 
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eine  Morbidität  von  10,7  %<,,  die  Südstrasse  von  ll,l%o  bei 
einer  Bewohnerschaft  von  2597  und  einer  Länge,  die  ungefähr 
(in  ihrem  bis  jetzt  bewohnten  Theile)  derjenigen  der  Ulrichs- 
gasse gleicht.  —  Hier  finden  wir  also  bei  einer  nicht  sehr 
erheblichen  Differenz  in  der  Dichte  der  Bewohnung  eine  bei- 
nahe um  das  Doppelte  verschiedene  Morbidität!  —  Und  wäh- 
rend die  Sternwartenstrasse  fast  durchweg  sehr  hohe  gegen- 
überliegende Häuser  bei  massiger  Breite  besitzt  und  einen 
düsteren  Habitus  hat,  liegt  der  am  schlimmten  befallene  Theil 
der  Kömerstrasse  hoch,  frei,  luftig,  ohne  vis  ä  vis,  an  einem 
schönen  grossen  Platz. 

Das  scheint  denn  doch  auf  noch  andere  Hilfsursachen  für 
unsere  Erkrankung  hinzudeuten,  als  in  der  blossen  Menschen- 
anhäufung gelegen  sind. 

Lassen  wir  unsere  Blicke  weiter  auf  dem  Plane  nach 
ähnlichen  dunkeln  Heerden  umhergehen,  wie  sie  die  Südvor- 
stadt so  reichlich  aufweist,  so  finden  wir  sie  doch  allerdings, 
wenngleich  nicht  so  mächtig,  auch  anderwärts.  Und  —  mit  ganz 
wenig  Ausnahmen  —  ist  es  die  Peripherie  der  Stadt,  wo 
wir  diese  Häufungen  treffen.  Wir  finden  sie  z.  B.  in  der 
Westvorstadt  in  einem  der  Sebastian- Bach-,  Marschner-  und 
Hauptmannstrasse  (Plan  B  6)  angehörigen  Häusercomplex,  in 
der  Nordwestvorstadt  finden  wir  mehrere  Heerde,  z.  B.  an  der 
Ecke  der  Gustav  Adolf-  und  Waldstrasse  (Plan  B  4)  und 
wieder  der  Frege-  und  Waldstrasse  (Plan  B  4),  im  Ranstädter 
Stein  weg  (Plan  C  4);  in  der  Nord  vorstadt  in  der  Ufer-  und 
Gerberstrasse  (Plan  E  3);  in  der  Ostvorstadt  in  der  Tauchaer- 
strasse  (Plan  6  4).  Fragt  man  sich,  was  allen  diesen,  in 
Bezug  auf  Niveauverhältnisse  und  Untergrund  höchst  diffe- 
renten  Lokalitäten  wohl  Gemeinsames  zugeschrieben  werden 
könnte,  so  kommt  man  unwillkürlich  auf  den  Gedanken,  dass 
es  sich  schliesslich  überall,  oder  fast  überall  um  relativ  neue 
Strassen  und  speciell  neue  Häusertracte  handelt,  welche  bei- 
nahe durchweg  von  Angehörigen  der  unbemittelten  Bevölke- 
rungsschichten, sogenannten  „Trockenwohnern",  besetzt  sind.  — 
Sollte  vielleicht  dieses  Moment  eine  Rolle  als  Hilfsursache  bei 
der  Häufung  der  Diphtheriefälle  gespielt  haben? 

Folgendes  Verfahren  sollte  dazu  dienen,  auf  diese  Frage 
ein  gewisses  Licht  zu  werfen.  Es  wurden  aus  45  der  am 
stärksten  von  der  Diphtherie  befallenen  Strassen  diejenigen 
Häuser  herausgesucht,  welche  wenigstens  drei  Erkrankungs- 
falle oder  zwei  Todesfälle  hatten:  es  waren  in  toto  89  Häuser. 
Von  einem  grossen  Theil  dieser  Häuser  konnte  ich  durch 
die  Güte  des  Directors  des  statistischen  Bureaus,  Herrn  Pro- 
fessor Dr.  Hasse,  in  Erfahrung  bringen,  in  welchem  Jahre 
dieselben    gebaut    sind:    es    war    dies    von   54   unter   diesen 
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89  Häusern  genau  zu  eruifen,  von  35  nicht  genau,  doch  var 
von  etwa  23  derselben  als  höchst  wahrscheinlich  anzunehmen, 
dass  sie  schon  längere  Zeit  standen,  während  es  von  12  zweifel- 
haft war.  —  Von  den  54  bekannten  Häusern  nun,  welche  eine 
stärkere  Diphtheriemorbidität  aufwiesen,  stammen  13  aus  den 
Jahren  1880  bis  1885,  32  aus  den  Jahren  71—79;  sind  also 
fünf  Sechstheile  neue  Häuser;  d.  h.  nicht  länger  als  höch- 
stens 15  Jahre,  durchschnittlich  6 — 8  Jahre,  bewohnt,  auch 
das  letzte  Sechstel  ist  zwischen  1865  und  1869  erbaut.  A1& 
weit  über  die  Hälfte  aller  nach  dem  genannten  Princip  aus 
gesuchten  Häuser  überhaupt  sind  neue  Häuser  gewesen.  Be- 
denkt man  nun,  dass  1870  in  Leipzig  2853,  1882  3945  be- 
wohnte Grundstücke  vorhanden  waren,1)  und  nimmt  man  diesen 
ganzen  Zuwachs  als  durch  Neubauten  bedingt  an,  so  ist  das 
Totalverhältniss  zwischen  alten,  oder  wenigstens  älteren  und 
neuen  (seit  1871  entstandenen)  Häusern  im  Jahre  1882  an- 
nähernd wie  3  zu  1 ;  bei  ganz  gleicher  Disposition  dürfte  also 
eigentlich  nur  der  vierte  oder  höchstens  der  dritte  Theil  der 
stärkst  befallenen  Häuser  unter  den  neuen  Häusern  sich  recrn- 
tiren.  Statt  dessen  haben  diese  einen  Antheil  von  über  die 
Hälfte!  Nun  darf  hierbei  freilich  nicht  vergessen  werden,  dass 
die  Häuser  der  Vorstädte  gerade  in  dem  ersten  Jahrzehnt 
ihres  Bestehens  gerade  von  „Trockenwohnern",  d.  h.  von  der 
dichtwohnenden  unbemittelten  Bevölkerungsciasse  besetzt  zu 
sein  pflegen,  und  somit  die  grössere  Morbidität  dieser  Häuser 
vielleicht  eben  doch  schon  durch  die  an  sich  widerstandslosere 
Gattung  von  Menschen,  um  welche  es  sich  hier  handelt  be- 
dingt sein  könnte.  Es  dürfte  dieser  umstand  in  der  That 
etwas  mit  zu  diesem  auffallenden  Yerhältniss  beitragen,  aber 
er  ist  doch  keineswegs  allein  massgebend.  Schon  oben  wurde 
hervorgehoben,  dass  eben  so  dicht  und  von  eben  so  dürftiger 
Bevölkerung  bewohnte  Strassen  der  alten  Stadt  ganz  ungleich 
bessere  Morbiditätsverhältnisse  haben,  als  jene  Strassen  der 
neuen  Stadttheile.  Ja  dass  selbst  an  ganz  dicht  benachbarten 
Häuserblocks  wirklich  in  der  Neuheit  der  Häuser  gradezu  ein 
Hilfsmoment  für  die  Erkrankung  an  Diphtherie  zu  liegen 
scheint,  dafür  diene  folgendes  interessante  Beispiel  zur  Illu- 
stration: Der  zwischen  Stern  Wartenstrasse ,  Friedrichstrasse, 
Ulrichsgasse  und  Nürnbergerstrasse  gelegene  Häuserblock 
(Plan  F  6)  besteht  fast  nur  aus  älteren  Häusern.  Seine  Fort- 
setzung nach  Südosten  zu  bildet  der  zwischen  Thalstrasse, 
Stern  wartenstrasse,  Stephanstrasse  und  Seeburgstrasse  gelegene 
Häuserblock  (Plan  G  7).    Dieser  Block  besteht  fast  nur  aus  neuen 


1)  Mittheilungen  des  statistischen  Amtes  der  Stadt  Leipzig.  Heft  XV. 
Seite  27. 
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Häusern,  in  welchen  die  Leute  übrigens  wesentlich  weniger 
dicht  und  viel  comfortabler  wohnen  als  in  dem  erstgenannten 
Block.  Obwohl  aber  dieser  letztere  einen  Rauminhalt  von 
nur  der  Hälfte  des  ersteren  Blocks  hat  (die  Stephanstrassen- 
seite  ist  ganz  abzuziehen),  so  finden  wir  doch  in  ihm  13  Er- 
krankungsfalle, während  der  ältere  doppelt  so  grosse  deren 
nur  15  hat. 

Auch  wenn  wir  die  relative  Morbidität  uns  betrachten, 
so  sind  die  neuen  Häusser  auffällig  schlechter  daran.  Unter 
den  mehrgenannten  89  Häusern  finden  wir  34,  in  welchen  das 
Morbiditätsverhältniss  5%  der  Bewohnerschaft  übersteigt;  unter 
diesen  34  Häusern  sind  3  zwischen  1880—1885,  15  zwischen 
1871 — 1879  gebaut,  6  nach  1865.  Also  wieder  die  grossere 
Hälfte  der  Häuser  sind  sehr  neu,  zwei  Drittel  neu!  —  Unter 
diesen  Häusern  befindet  sich  ein  nur  von  9  Personen  be- 
wohntes Haus  der  Südvorstadt  mit  44%  Morbidität  (auf  das 
Jahr  1885  berechnet.)  Dasselbe  ist  1875  erbaut.  —  Somit 
lässt  sich  der  Gedanke  nicht  umgehen,  als  existire  da  irgend 
ein  causaler  Connex. 

Es  ist  das,  wie  mir  scheint,  ein  neuer  Gesichtspunkt,  der 
sich  aus  der  Betrachtung  unserer  Morbiditätsstatistik  ergiebt 
und  den  ich  natürlich  weit  entfernt  bin,  auf  Grund  einer  so 
kurzen  Beobachtungsdauer  etwa  gleich  zu  einer  gesetz mas- 
sigen Thatsache  stempeln  zu  wollen.  Das  würde  erst  anzu- 
nehmen 8 ein,  wenn  bei  einer  (hoffentlich  über  Jahre)  fort- 
gesetzten Morbiditätsstatistik  immer  die  gleiche  Wahrnehmung 
sollte  gemacht  werden.  Dass  überhaupt  dieses  Moment  auch 
in  unserem  Falle  nicht  etwa  das  einzige  massgebende  für 
die  Bildung  von  Diphtherieherden  ist,  beweist  schon  ein  bisher 
nicht  erwähntes  Beispiel:  d.  i.  die  Häufung  der  Fälle  in  der 
südlichen  Ostvorstadt,  und  zwar  in  den  drei  Strassen:  Friedrich- 
strasse, Webergasse  und  Glockenstrasse  (Plan  F7).  Diese  fallen 
in  den  Bereich  der  von  mir  geleiteten  Districtspoliklinik  und 
ich  kenne  die  Wohnungsverhältnisse  namentlich  der  ärmsten 
Bevölkerung  daselbst  genau,  und  kann  speciell  sagen,  dass 
die  Leute  dort  im  Allgemeinen  nicht  schlechter,  sondern  viel- 
fach eher  besser  wohnen,  als  z.  B.  in  der  Ulrichsgasse.  Die 
Dichtigkeit  des  Wohnens  ist  allerdings  gross,  es  drängen  sich 
auf  einen  relativ  kleinen  Raum  in  dem  südlichen  Theil  der 
Friedrichstrasse,  Glockenstrasse  und  Webergasse  etwa  1700 
Menschen  zusammen,  aber  dichter  als  in  der  Ulrichsgasse 
dürfte  das  Wohnen  heute  ebenso  wenig  wie  1875  sein!1)    Aber 

1)  Im  Ganzen  wohnen  in  den  genannten  drei  Strassen  in  63  aller- 
dings relativ  kleinen  nnd  niedrigen  Einzelhäusern  2119  Personen,  es 
kommt  also  auf  ein  Gebäude  (Höfe  exiatiren  nur  in  sehr  beschränktem 
Masse  and  engen  Dimensionen)  33,6  Einwohner. 
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von  neuen  Häusern  ist  hier  keine  Rede,  dieselben  stehen 
wohl  fast  alle  weit  über  20  Jahre.  Nichts  destoweniger  hat 
jener  Bevölkerungscomplex  in  dem  von  mir  behandelten  Zeit- 
raum eine  Morbidität  von  11,7%,  gehabt,  rangirt  also  unter 
den  berechneten  mit  an  der  ungünstigsten  Stelle.  Ich  weiss 
nicht  zu  sagen,  woher  diese  schwere  Belastung  des  genannten 
Strassenblocks  sich  schreibt 

Sollen  wir  uns  nun  überhaupt  eine  Vorstellung  davon 
machen,  in  welcher  Weise  bei  der  Diphtherie  etwaige  Hilfe- 
ursachen zu  einer  Häufung  von  Erkrankungen  Veranlassung 
geben,  so  möchte  noch  eines  sehr  auffälligen  Verhaltens  des 
Krankheitsgiftes  gedacht  werden,  welches  zwar  bereits  bekannt 
ist,  wofür  ich  aber  aus  unserem  Material  eine  grosse  Zahl 
frappanter  Thatsachen  beibringen  kann.  Das  ist  das  wochen- 
und  monatelange  Haften  des  Giftes  an  der  Oertlichkeit 
—  nachdem  die  Krankheit  des  Gifterzeugers  längst  durch  Ge- 
nesung oder  auch  Tod  erloschen  ist  Hierfür  nur  folgende 
Beispiele. 

Im  Parterre  eines  Hauses  in  der  Bayerischen  Strasse 
(Plan  E  8)  kommen  im  October  1884  drei  Falle,  im  April  1885 
der  vierte  Fall  in  derselben  Familie  vor;  vorher  im  März  waren 
ebenda  in  der  zweiten  Etage  drei  Fälle,  in  der  vierten  Etage 
ein  Fall  aufgetreten,  im  Juni  ereignete  sich  der  neunte  Fall, 
und  Juli  der  zehnte  und  elfte,  ersterer  wieder  im  Parterre. 
Im  Brühl  (Plan  DE 4)  kam  in  derselben  Familie  der  erste 
Diphtheriefall  am  5.  März,  der  zweite  am  5.  Juni  1885  vor. 
In  der  Davidstrasse  (Plan  B  6.7)  erkrankten  in  einer  Familie 
die  beiden  ersten  Fälle  am  17.  und  21.  Februar,  der  dritte 
am  28.  November  1885!  Am  Dorotheenplatz  (Plan  D6)  hatte 
eine  und  dieselbe  Familie  am  14.  Januar,  am  16.  Februar  und 
am  8.  April  Erkrankungsfälle;  in  der  Dufourstradse  (Plan  D 8; 
am  10.  Januar,  am  18.  und  22.  Juni,  in  der  Elisenstrasse 
(Plan  E  8. 9)  im  December  1884  und  im  September  1885.  In 
der  Fregestrasse  (Plan  B  4)  starb  in  der  ersten  Etage  ein 
Kind  am  4.  April,  eine  Familie  im  Parterre  desselben  Hauses 
hatte  Fälle  am  22.  März,  am  10.  Juni  und  am  9.  November. 
In  der  Kornerstrasse  (Plan  DE 9)  trat  in  derselben  Familie 
am  7.  Februar  ein  Genesungsfall,  am  27.  März  ein  Todesfall, 
im  December  1885  wieder  ein  Genesungsfall  auf.  In  der 
Kurprinzstrasse  (Plan  E  6.  7)  vierte  Etage  erkrankte  am  7.  Juli 
ein  Kind  und  starb,  am  17.  October  erkrankte  ein  Kind  der 
Nachbarfamilie  und  starb  ebenfalls  etc.  Es  würde  angesichts 
so  zahlreicher  Beispiele  entschieden  gezwungen  sein,  zu  meinen, 
dass  diese  nach  Monate  langer  Pause  in  derselben  Familie 
oder  Etage  sich  ereignenden  Diphtheriefalle  jedesmal  neuen 
Infectionen  von   aussen  ihren  Ursprung  verdanken:  das   viel 
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naher  Liegende  ist  gewiss  die  Annahme,  dass  das  Krankheits- 
gift hier  in  einer  Dauerform  an  irgend  einem  Ort,  Geräth, 
Kleidungsstück  oder  sonstwie  sich  hält  und  bei  günstiger  Ge- 
legenheit neue  Infectionen  veranlasst.  Als  besonders  be- 
weisend für  diesen  Erklärungsmodus  mochte  ich  noch  den 
Fall  anführen,  wo  nicht  die  gleiche  Familie,  sondern  drei  ver- 
schiedene Familien  am  gleichen  Orte,  aber  zu  differenten  Zeiten 
Diphtherieerkrankungen  hatten.  Am  19.  Januar  1884  starb  in 
einer  Hofstube  in  der  Windmühlengasse  (freigelegen  —  aber 
sehr  stark  riechende  Abtritte)  ein  sechsjähriges  Mädchen 
einer  Familie  0.,  gleichzeitig  litt  an  Diphtherie  ein  vier- 
jähriger Knabe  derselben  Familie.  In  der  Nebenstube  wohnte 
Familie  B.  Beide  wechselten  die  Wohnungen.  Im  Mai  1885 
wohnte  in  der  Stube  der  Familie  B.  eine  Familie  Go.  und 
in  derjenigen  der  Familie  0.  eine  Familie  Gerl.  Am  25.  Mai 
1885  starb  ein  3  %  jähriges  Kind  der  Familie  Go.  an  Di- 
phtherie; am  18.  Juni  erkrankte  der  zehnjährige  Sohn  der 
Familie  Gerl.  ziemlich  schwer  an  derselben  Affection.  Wie 
oft  ist  auch  schon  der  Fall  beobachtet  worden,  dass  die 
von  kranken  Geschwistern  getrennten  und  anderwärts  unter- 
gebrachten Kinder  erst  Wochen  und  Monate  nach  dem  Tode 
der  ersteren  wieder  nach  Hause  zurückgebracht  wurden  und 
alsbald  selbst  leicht  oder  schwer  erkrankten!  In  allen  der- 
artigen Fällen  kann  man  kaum  anders  als  die  Oertlichkeit 
als  inficirt  ansehen. 

Unter  dieser  Beleuchtung  gewinnt  nun  aber  die  oben  als 
thatsächlich  bestehend  geschilderte  Anhäufung  der  Diphtherie- 
falle in  einzelnen  Häusern  und  Strassenblocks  weiteres  Inter- 
esse. Es  lassen  sich  jetzt  offenbar  zwei  Möglichkeiten  denken, 
durch  welche  die  Oertlichkeit  zur  Hilfsursache  der  Diphtherie 
werden  kann.  Entweder  können  die  betreffenden  Häuser, 
»Stuben  etc.  eine  besonders  geeignete  Beschaffenheit  haben, 
um  das  Gift  in  seiner  hypothetischen  Dauerform  zu  con- 
serviren  oder  aber  dieselben  wirken  besonders  nachtheilig  auf 
den  menschlichen  Organismus  ein,  so  dass  sie  bei  einer  grös- 
seren Anzahl  von  Individuen  die  Empfänglichkeit  zur  Erkran- 
kung hervorrufen,  als  dies  an  gesünderen  Oertlichkeiten  der 
Fall  sein  würde.  Für  mich  persönlich  würde  speciell  in  Be- 
treff des  „Troekenwohnens"  diese  letztere  Erklärungsart  das 
Plausiblere  sein.  Ich  möchte  wenigstens  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  bereits  von  Krieger1)  einmal  der  Versuch  ge- 
macht worden  ist,  die  Erhöhung  der  Disposition  zur  Erkran- 
kung an  Diphtherie  auf  bestimmte  ungeeignete  „Hausklimata" 
zurückzuführen. 

1)  Ueber  die  Disposition  zu  Catarrh,  Croup  and  Diphtheritia  der 
Luftwege.    Aetiol.  Studien.    2.  Auflage.    Strassburg  1880. 
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Ehe  ick  die  Frage  der  ortlichen  Ausbreitung  der  Krank- 
heit verlasse,  sei  noch  kurz  dargelegt,  ob  sich  etwa  eine  Be- 
ziehung   zwischen   Ort   und    Zeit  in   der  Weise  zu   erkennen 
gegeben    hat,    dass    die   einzelnen   Theile    der    Stadt    zeitlich 
verschieden,  etwa  nach  einander  befallen  worden   sind,  mit 
anderen  Worten,  ob  etwa  die  Krankheit  von  einem  Stadttheil 
in  den  andern  gewandert     ist,  und  dann  also  einzelne  Areale 
in  gewissen  Monaten  etc.  verschont  geblieben   sind.     Es  ist 
dies  nicht  der  Fall    gewesen,   vielmehr,   wie   eine  in  die  ein- 
zelnen Tage   eines  Kalendariums   geschehene  Eintragung  der 
Orte,   an  denen  täglich  die  Erkrankungen  vorkamen,  ergab, 
fortwährend  an  den  verschiedensten   Gegenden  der  Stadt  die 
Möglichkeit  der  Infection  geboten  gewesen  und  die  Krankheit 
nur  da  und  dort  zu  einzelnen  Zeiten   zu  grosserer  Intensität 
aufgeflammt     So  waren  z.  B.   im  November  1884   die  zahl- 
reichsten Fälle  in  der  Südvorstadt;  aber  ganz  gleichzeitig  kamen 
spärliche  Erkrankungen  in  der  Nord-  und  Westvorstadt,  sowi? 
auch    in    der   Ostvorstadt   vor.     In   der   zweiten    Hälfte  des 
December  1884  werden  die  Fälle  in  der  Südvorstadt  seltener, 
die  in  der  inneren  Stadt  und  Ostvorstadt  häufiger,  aber  schon 
im  Januar  1885  treffen  wir  reichlichere  Fälle  auch  wieder  in 
der  Südvorstadt  an  etc.  —   In   der  Zeit  vom  14.  bis  19.  Juli 
wurden   von  den  an  der  Statistik  betheiligten  Aerzten  keine 
Fälle   von  Diphtherie  beobachtet.     Am  20.  kamen  dann  Falle 
in  der  Ost-,  andere  in  der  Nordvorstadt,  am   21.  in  der  äns- 
sersten  Nordwest-,  sowie  in  der  Südvorstadt,  am  23.  in  der 
Ostvorstadt  vor  etc.  —  ein  Beweis,  dass  das  Gift  auch  wäh- 
rend der  Erkrankungspause  überall  sich  gehalten  hat.     Denn 
es  gelang  durchaus  nicht,  an  den  zuerst  wieder  auftretenden 
Fällen    Einschleppung    oder   dergl.   nachzuweisen.      Vielmehr 
waren  es  durchgehends  Strassen,  wo  schon  früher  Fälle  reich- 
lich genug  vorgekommen   waren.  —    Im  August  1885  wurde 
die  äussere  Westvorstadt  zum   ersten  Male   während  des  ge- 
nannten Zeitraumes  dichter  befallen,  ohne  dass  anderswo  ein 
Aufhören  der  Krankheit  beobachtet  wurde. 

Es  führt  uns  diese  Betrachtung  sofort  auf  den  dritten 
Hauptgesichtspunkt,  von  welchem  aus  unser  Material  mit  Er- 
folg untersucht  werden  kann,  d.  i.  das  Verhalten  der  Mor- 
bidität in  zeitlicher  Beziehung. 

Es  ist  bekannt1),  dass  die  Mortalität  an  Diphtherie  in 
den  grösseren  Städten  Deutschlands  eine  ziemlich  regelmäs- 
sige Jahres  seh  wankung  zeigt,  welche  darin  besteht,  dass  die- 


1)  Vergl.  z.  B.  Verhandlungen  des  2.  Congreies  für  innere  Medicia. 
Wiesbaden     Gerhardt,  Referat  über  die  Diphtherie.    Tafel  " 
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selbe  in  der  kalten  Jahreszeit,  gewöhnlich  bis  zum  December, 
stetig  ansteigt,  um  bis  zum  Juli  dann  wieder  stetig  zu  fallen. 
Es  gilt  dieses  Gesetz  im  Allgemeinen,  wie  schon  in  der  Ein- 
leitung erwähnt  wurde,  auch  für  Leipzig,  was  durch  länger 
fortgesetzte  Beobachtungen  seitens  des  statistischen  Bureaus 
und  des  Herrn  Bezirksarztes  hier  festgestellt  ist.  Es  war  nun 
von  Interesse  zu  vergleichen,  ob  auch  die  Morbidität  ein 
gleiches  Verhalten  darbietet  Zu  diesem  Zwecke  erschien  die 
graphische  Behandlung  des  Stoffes  empfehlenswerth.  Das 
Material  wurde  zunächst  in  der  Weise  verarbeitet,  dass  die 
einzelnen  Erkrankungsfälle  mit  Ausgang  in  Genesung,  sowie 
die  Todesfälle  für  jeden  einzelnen  Tag  der  untersuchten  Zeit- 
periode ausgezogen  wurden.  Es  erwies  sich  aber  nicht  räth- 
lich,  diese  Eintheilung  zu  einer 'graphischen  Aufzeichnung  zu 
benutzen,  weil  die  Zahlen,  die  auf  den  einzelnen  Tag  fielen,  an 
sich  zu  klein  waren,  um  etwaige  Nuancen  zwischen  Mortalität 
und  Morbidität  hervortreten  zu  lassen.  Die  grosste  Zahl  gleich- 
zeitiger Erkrankungsfälle,  die  auf  denselben  Tag  fielen,  be- 
trug 11;  an'  nur  wenigen  (hintereinander  liegenden)  Tagen 
des  ganzen  Zeitraumes  kam  den  Aerzten  Leipzigs  gar  keine 
Erkrankung  zur  Cognition  (im  Juli  1885).  —  Eö  wurde  des- 
halb die  Woche  als  Zeiteinheit  für  die  Abscissenaxe  des 
Systems  gewählt,  auf  dessen  Ordinaten  in  zwei  Curven  ein- 
mal die  Gesammtzahl  der  in  jeder  Zeiteinheit  vorgekommnen 
Erkrankungsfälle  in  toto  und  zweitens  die  Zahl  der  im  selben 
Zeitraum  begonnenen  Fälle,  deren  Ausgang  ein  tödtlicher  ge- 
wesen war,  aufzutragen  waren.  So  war  ein  Vergleich  der  ge- 
rammten Morbidität  mit  der  Mortalität  der  gleichen  Endemie 
leicht  ermöglicht.  Die  Mortalitätscurve  muss  übrigens  be- 
greiflicherweise in  unserem  Falle  eine  etwas  andere  Form 
haben,  als  die  überall  aus  den  officiellen  Todtenscheinen  er- 
hobene. Denn  in  den  letzteren  Curven  sind  die  Todesfalle 
nach  dem  Todestage  in  die  Zeiteinheiten  eingetragen,  da- 
gegen in  meinem  Falle  nach  den  Erkrankungstagen.  Es  ist 
aber  einleuchtend,  dass  für  unseren  Zweck  die  letztere  Me- 
thode die  allein  richtige  und  logische  ist,  denn  sie  allein  be- 
antwortet die  Fragen,  die  uns  bei  einem  solchen  Vergleich 
des  Morbiditäts-  und  Mortalitätsverlaufes  interessirt,  weil  sie 
allein  aussagt:  an  dem  und  dem  Tage  sind  so  und  so  viel 
erkrankt,  und  von  diesen  Erkrankten  so  und  so  viel  gestorben. 
Erst  wenn  dies  bekannt,  kann  man  fragen:  gehen  die  beiden 
Zahlen  parallel  etc. 

Auf  diese  Weise  also  wurden  die  beiden  in  Tafel  II  ab- 
gebildeten Curven  gewonnen.  Bleiben  wir  zunächst  bei  der 
Curve  der  Sterbefälle,  welche  in  schwarzer  Farbe  gehalten  ist, 
so  ist  ersichtlich,  dass  dieselbe,  trotzdem   sie  auf  einem  ab- 
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weichenden  Wege  gewonnen  wurde,  doch  im  Allgemeinen 
dem  für  die  Diphtherie  bekannten  Typus  auch  folgt,  wenn 
auch  die  Niveaudifferenzen  sich  etwas  weniger  schroff  ge- 
stalten. Sie  ist  am  Höchsten  im  November  und  December 
1884,  sinkt  im  Januar  ab,  um  im  Februar  wieder  zu  steigen, 
und  von  da  allmählich  bis  zum  Juli  auf  den  tiefsten  Punkt 
herunter  zu  gehen.  Von  da  hebt  sie  sich  allmählich  wieder 
bis  in  den  October  1885.  In  den  beiden  letzten  Monaten 
sinkt  sie  bereits  wieder:  dies  dürfte  mit  dem  allgemeinen  im 
Winter  1885—1886  eingetretenen  Nachlass  der  Endemie  zu- 
sammenhängen, und  wird  dieser  Theil  der  Curve  erst  durch 
seine  Fortsetzung  in  das  Jahr  1886  hinein  ganz  verständlich 
werden. 

Wenn  nun  die  Curvenschwankungen  zwischen  kalter  und 
warmer  Jahreszeit  bei  unserer  Mortalitätscurve  etwas  weniger 
steil  und  schlaffer  ausfallen,  als  man  es  bei  den  gewöhnlichen 
Mortalitätscurven  zu  sehen  bekommt,  so  findet  sich  die  mehr- 
erwähnte Regel  viel  exquisiter  in  unserer  Morbiditätscnm 
ausgedrückt  (in  rother  Farbe  auf  der  Tafel  gehalten).  Hier 
sehen  wir  in  den  Wintermonaten  1884  auf  1885  eine  ganz 
gewaltige  Höhe  der  Curve,  einer  Anzahl  von  30 — 40  wöchent- 
lichen Erkrankungen  entsprechend.  Im  Januar  erfolgt  eine 
drei  Wochen  umfassende  Defervescenz;  nachdem  diese  aas- 
geglichen, beginnt  eine  stetige  Absenkung  bis  Anfang  Mai. 
In  diesem  Monat  schnellt  die  Morbidität  mit  einem  Male  er- 
heblich wieder  in  die  Hohe,  um  erst  nachher  wieder  abzu- 
sinken und  im  Juli  das  tiefste  Niveau  zu  erreichen.  Von  da 
an  wieder  stetiges  Ansteigen  bis  zum  November;  während 
aber  1884  die  Erkrankungszahlen  zwischen  35  und  40  sich 
bewegten,  schwanken  sie  1885  zwischen  20  bis  25  per 
Woche  —  der  gleiche  Ausdruck  für  die  Abnahme  der  Endemie 
im  Allgemeinen. 

So  treu  nun  auch  die  Morbiditätscurve  derjenigen  der 
Mortalität  beinahe  in  jedem  einzelnen  Auf-  und  Niederschwanken 
folgt,  so  lehrt  doch  ein  einziger  Blick  auf  die  Curve  sofort 
einen  bedeutenden  und  für  den  Praktiker  sehr  interessenten 
Unterschied  zwischen  beiden  Curven:  das  ist  die  grosse  Diver- 
genz in  der  Höhe  der  Schwankungen.  Während  die  Gestalt 
beider  Curven  zweifellos  eine  gewisse  allgemeine  Congruenz 
besitzt,  so  ist  die  Intensität  der  einzelnen  Schwankungen 
absolut  nicht  mehr  parallel;  ufid  vergleicht  man  die  Flachen- 
räume, welche  zwischen  beiden  Curven  gelegen  sind,  so  zeigen 
diese  in  den  einzelnen  Monaten  eine  ganz  beträchtliche  Ver- 
schiedenheit. Dieselben  werden  allerdings  im  Allgemeinen 
kleiner,  wo  die  Curven  absinken,  aber  sie  werden  ganz  un- 
verhältnissmässig  viel  grösser,  wo  dieselben  im  Ansteigen  be- 
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•  

griffen  Bind.  Das  heisst  also:  im  Allgemeinen  entspricht  in 
der  That  einem  Abnehmen  und  Zunehmen  der  Krankheit  in 
der  Bevölkerung  auch  ein  gleichgerichtetes  Ab-  und  Zunehmen 
der  Mortalität,  aber  nur  dieser  ganz  allgemeine  Schluss  lässt 
sich  umgekehrt  auch  aus  dem  Verhalten  der  Mortalität  auf 
das  Verhalten  der  Krankheit  im  Allgemeinen  machen.  Da- 
gegen giebt  —  zunächst  wenigstens  in  unserem  Falle  —  die 
Betrachtung  der  Diphtheriemortalität  (bisher  der  einzige  Factor, 
aus  dem  man  überhaupt  auf  Bestehen  und  Bedeutung  einer 
Diphtherieepidemie  zu  schliessen  im  Stande  war)  keinen  Auf- 
schluss  weder  über  die  Extensität  noch  über  die  Inten- 
sität, also  überhaupt  über  den  ganzen  Charakter  einer 
Epidemie  resp.  Endemie.  Ein  einfaches  Beispiel  wird  dies 
deutlich  machen.  Angenommen,  es  wäre  von  unserer  Doppel- 
curve  nur  ein  Fragment  bekannt,  z.  B.  dasjenige  des  Juli  1885, 
dagegen  wüsste  man  die  Mortalitätscurve  auch  des  übrigen 
Zeitraumes.  Wollte  man  jetzt  auf  Grund  der  bekannten  Ver- 
hältnisse zwischen  todtlich  endenden  Fällen  und  gesammten 
Erkrankungsfallen  im  Juli  (etwa  4  :  8)  aus  der  Zahl  der 
Sterbefalle  im  November  und  December  1884  auf  die  Zahl 
der  in  diesen  Monaten  überhaupt  vorgekommenen  Erkrankungs- 
falle schliessen,  so  würde  man  gänzlich  fehl  greifen:  man 
würde  auf  16  —  20  Erkrankungsfalle  pro  Woche  schliessen, 
wo  in  Wirklichkeit  40  sich  ereignet  haben:  die  Endemie  war 
um  diese  Zeit  bedeutend  extensiver,  als  man  würde  vermuthet 
haben.  Umgekehrt,  wir  nehmen  an,  die  Doppelcurve  im  De- 
cember 1884  sei  bekannt,  im  Sommer  1885  kennt  man  da- 
gegen nur  die  Zahl  der  Erkrankten,  nicht  die  der  Gestorbenen. 
Hier  würde  man,  wollte  man  wieder  einen  Analogieschluss 
machen,  eine  viel  geringere  Zahl  von  Sterbefallen  vermuthen, 
als  wirklich  eingetreten  sind.  Denn  die  Endemie  war  gerade 
während  der  Sommermonate  des  Jahres  1885  höchst  intensiv 
oder  schwer,  die  Mortalität  des  Einzelfalles  eine  doppelt  so 
grosse  als  im  Winter  vorher.  Ja  wollte  man  für  unseren 
Zeitraum  eine  Curve  ziehen,  welche  die  Schwere  des  Einzel- 
falles in  den  einzelnen  Monaten  veranschaulichte,  so  würde 
ganz  entgegen  der  üblichen  Anschauung  und  der  allgemeinen 
Mortalitäts-  und  Morbiditätscurve  diese  gerade  in  den  warmen 
Monaten  ihre  Akme  erreichen.  So  tritt  durch  vorliegende 
Untersuchung  auch  für  die  Betrachtung  des  zeitlichen  Ver- 
haltens der  Diphtherie  ein  neuer  Gesichtspunkt  auf:  die  In- 
congruenz  der  Mortalitäts-  und  der  Morbiditätscurve  in  Bezug 
auf  Qualität  und  Quantität  der  einzelnen  Fälle.  Freilich  die 
Thatsache  an  sich,  die  damit  ausgedrückt  ist,  war  im  Um- 
risse den  Praktikern  längst  bekannt  und  kommt  nur  hier 
zum  ersten  Male  zahlenmässig  zum  Ausdruck.    Denn  was  be- 
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deutet  sie  anders,  als  dass  die  einzelnen  Epidemien  unserer 
Krankheit,  ja  selbst  einzelne  Perioden  einer  fortlaufenden  En- 
demie eine  ausserordentlich  verschiedene  Schwere  haben 
können  und  wirklich  haben?  Denken  wir  uns  nur  den  Fall, 
ein  einziger  Arzt  hätte  etwa  die  sämmt liehen  hier  bearbeiteten 
Fälle  allein  zu  behandeln  gehabt;  hätte  er  nicht  ganz  zweifel- 
los —  auch  wenn  er  nur  dem  allgemeinen  Eindrucke  unter- 
worfen gewesen  wäre,  ohne  eine  solche  Curve  vor  dem  Auge 
zu  haben,  wie  sie  unsere  Tabelle  bietet  —  in  den  letzten  Mo- 
naten des  Jahres  1884  die  Empfindung  einer  zwar  ausge- 
breiteten, aber  doch  im  Ganzen  leichteren,  dagegen  im  Sommer 
1885  diejenige  einer  schweren,  wenn  auch  kleineren  Epidemie 
haben  müssen? 

Oder  aber,  wenn  er  diese  Empfindung  etwa  nicht  gehabt! 
Was  dann?  Nun  dann  könnte  man  sich  noch  etwa  einer 
andern  Auffassung  bei  ihm  gewärtigen.  Er  hat  z.  B.  die 
Fälle  im  Sommer  1885  mit  einem  der  bisher  gebrauch- 
lichen Mittel  behandelt  Er  sieht  die  grosse  Mortalität  und 
wendet  sich  unbefriedigt  einer  neuen  eigenen  oder  von  an- 
derer Seite  angepriesenen  Idee  zu.  Er  beginnt  die  neue 
Behandlung  zu  einer  Zeit,  wo  die  Epidemie  den  Charakter 
annimmt,  den  unsere  Endemie  im  November  und  December 
1884  zeigt.  Wird  er  nicht  entzückt  sein  von  seinem  neuen 
Mittel?  Denn  wird  er  nicht  —  bei  unbefangenster  Berech- 
nung der  Mortalität  —  finden,  dass  er  jetzt  mit  einem  Male 
nur  das  Viertel  oder  Fünftel  seiner  Kranken  verliert,  während 
er  bei  der  alten  Methode  fast  die  Hälfte  einbüsste?  —  Und 
doch,  welch  ein  Trugschluss!  — 

So  erhalten  wir  durch  die  trockene  Statistik  hier  mit  einem 
Male  eine  sehr  eindringliche  Lehre  für  die  allerindivuellste  Praxis. 
Wir  begreifen,  wie  auch  tüchtige  und  zuverlässige  Aerzte  sich 
verleiten  lassen  können,  Mittel  gegen  die  Diphtherie  wärmer  zu 
empfehlen,  als  es  dem  wahren  Sachverhalt  würde  entsprochen 
haben.  Wir  sagen  uns,  wie  misslich  es  ist,  ohne  Weiteres  die  an 
verschiedenen  Orten  gewonnenen  Behandlungsresultate  zu  einem 
Urtheil  über  ein  beliebiges  Mittel  etwa  zusammenschweißen 
zu  wollen;  und  wie  nur  über  lange  Zeiträume  ausgedehnten 
genauen  und  methodischen  Beobachtungen  das  Recht  zuge- 
standen werden  kann,  über  den  Werth  einer  therapeutischen 
Massregel  gegen  die  Diphtherie  überhaupt  ein  Urtheil  ab- 
zugeben. 

Ich  wende  mich  nun  zu  der  Bedeutung  der  Schulen  für 
die  Verbreitung  der  Diphtherie.  Die  diesbezüglichen  Angaben 
der  Zählkarten  sind  nicht  so  vollständig  wie  die  übrigen 
Rubriken  ausgefüllt,  oft  findet  sich  nur  die  Schule,  nicht  die 
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Classe  angegeben,  und  auch  für  die  letztere  ist  meistens  die 
einfache  Angabe  der  Nummer  vorhanden,  die  deshalb  unge- 
nügend ist,  weil  in  den  Leipziger  Schulen  sehr  vielfach 
Parallelclassen  existiren.  Immerhin  sind  aber  auch  die  vor- 
handenen Angaben  zum  Theil  sehr  werthvoll.  Denn  jeden- 
falls findet  sich  fast  für  alle  erkrankten  Schulkinder  die  Schule, 
welcher  sie  angehörten,  angegeben  —  etwa  350  schulpflich- 
tige Kinder  mögen  in  den  Zählkarten  enthalten  sein  und 
wir  finden  von  339  die  Schule  angegeben,  zu  welcher  sie 
gehören.  Dadurch  sind  wir  in  den  Stand  gesetzt,  eine  Mor- 
bidität der  einzelnen  Schulen  zu  berechnen.  Denn  die  Schüler- 
zahl  jeder  einzelnen  Schule  wurde  laut  Leipziger  Verwaltungs- 
bericht am  15.  Juli  des  Jahres  1885  festgestellt.  Wir 
dörfen  also  die  Zahl  der  in  unsern  14  Monaten  in  jeder  Schule 
vorgekommenen  Erkrankungen  auf  diese  Zahlen  direct  be- 
ziehen. In  Tabelle  IV  finden  sich  diese  Morbiditatsverhältnisse 
zusammengestellt. 

Tabelle  IV. 


Schule 

Knaben 
15.  Juli  1885 

Erkrk. 

/oo 

Mädchen 
15.  Juli  1885 

Erkrank. 

/oo 

1.  Bürgerschule 

930 

16 

16,1 

1040 

20 

19,2 

2. 

632 

11 

20,6 

678 

13 

22,4 

3. 

691 

7 

10,1 

677 

14 

20,6 

*• 

806 

16 

18,6 

727 

12 

16,6 

*■ 

606 

6 

9,9 

698 

6 

10,0 

6. 

616 

9 

14,6 

667 

13 

19,6 

7- 

616 

4' 

7,7 

622 

14 

26,6 

1.  Ltezirksschule 

606 

9 

17,8 

699 

16 

26,0 

2. 

681 

6 

8,6 

664 

9 

16,2 

3. 

660 

6 

10,7 

609 

8 

13,1 

4. 

763 

9 

11,9 

810 

9 

11,1 

5- 

601 

7 

11,9 

679 

6 

8,6 

6. 

1004 

8 

7,9 

1026 

23 

22,4 

7. 

861 

7 

8,1 

842 

6 

7,1 

8. 

666 

4 

7,2 

612 

3 

6,8 

Rathsfreiechule 

511 

7 

13,7 

480 

3 

6,2 

Kathol.  Schule 

211 

— 

— 

220 

1 

4,6 

Höhere  Töchtersch. 

— 

— 

— 

466 

il 

23,6 

Egl.  Gymnasium 

— 

1 

— 

Thomasschule 

661 

1 

2,0 

Realgymnasium 

438 

2 

4,6 

Realschule 

619 

6 

9,6 

Teichmann's  Institut 

69 

1 

14,6 

108 

2 

18,6 

G&rleb's  Institut 

62 

1 

16,1 

Smitt'scheTöchtersch. 

— 

— 

— 

76 

2 

26,6 

Seviere's  Institut 

— 

— 

— 

164 

3 

17,6 

Dumas*  Institut 

62 

4 

(8  Kinder 
e.  Farn.) 

76,9 

Bauer 's  Institut 

— 

— 

— 

169 

1 

6,2 

Steyber's  Institut 

— 

— 

— 

69 

1 

14,6 

141 


198 
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Aus  dieser  Tabelle  ist  ersichtlich,  dass  die  Morbidität  in 
den  von  den  besser  situirten  Bevölkerungsschichten  besuchten 
Bürgerschulen    während    des    untersuchten    Zeitraumes   eine 
durchschnittlich  grossere  war,  als  in  den  Bezirksschulen,  dass 
sie    in   einzelnen   Schulen    eine   recht   erhebliche,  die  durch- 
schnittliche   Morbidität    der    betreffenden    Altersjahre    über- 
steigende   Hohe    hatte,    in    andern    wieder    weit    unter  der 
Durchschnittsmorbidität  stand«      Im  Jahre  1884/1885  war  in 
ungünstiger  Weise  betroffen  die  zweite  Bürgerschule   (Nord- 
westvorstadt),  die   4.   Bürgerschule   (Westvorstadt),   und  die 
7.  Bürgerschule    in    ihrem   weiblichen   Antheil  (Ostvorstadt), 
während   weder  die  hauptsächliche  Bezirks-  noch  die  haupt- 
sächliche Bürgerschule  der  Südvorstadt  eine  besonders  hohe 
Morbidität  zeigten.  —    Auffallig  ist  ferner,  wie  viel  grosser 
fast   durchweg  die   Morbidität  der  Mädchen   in   den  Schulen 
war,  als  die  der  Knaben.    Die  Differenz  zeigte  sich  hier  viel- 
fach erheblich  grösser,  als  es  der  schon  oben  geschilderten 
etwas   grösseren   Morbidität    des    weiblichen   Geschlechts  an 
sich  entsprechen  würde,  in  der  3.  Bürgerschule  z.  B.  war  sie 
noch  einmal  so  gross,  in  der  7.  Bürger-  und  in  der  6.  Bezirks- 
schule dreimal  so  gross.    Worauf  das  beruht,  dafür  weiss  ich 
eine  Erklärung  nicht  zu  geben.  —  Die  stärkere  Disposition 
des  weiblichen  Geschlechtes  prägt  sich  auch  an  der  ziemlich 
hohen   Morbidität   der   höheren  Töchterschule    sowie    einiger 
Privatinstitute    aus.     Letztere    zeigten    im    Allgemeinen  eine 
nicht  wesentlich  niedrigere  Morbidität,  als  die  Bürgerschulen. 

Weiterhin  stösst  man  nun  beim  Durchgehen  der  Zeiten, 
zu  welchen  sich  die  Diphtherieerkrankungsfalle  in  den  einzelnen 
Schulen  zutrugen,  auf  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  wo  ein 
gehäuftes  Vorkommen  in  derselben  Schule,  ja  derselben  Classe 
zu  constatiren  ist,  und  wo  z.  B.  weit  auseinander  wohnende, 
offenbar  nur  in  der  Schule  oder  auf  dem  Schulwege  in  Be- 
rührung kommende  Kinder  ganz  gleichzeitig  oder  kurz  nach 
einander  erkranken.  Fälle  dieser  Art  sind  in  doppelter  Be- 
ziehung bedeutungsvoll,  erstlich  in  praktischer,  insofern  sie 
lehren,  in  wie  weit  und  wie  oft  der  Schulverkehr  der  Kinder 
die  Krankheitsübertragung  resp.  -Verschleppung  zu  vermitteln 
im  Stande  ist,  und  folglich  mit  welcher  Berechtigung  Mass- 
regeln gegen  diesen  Uebelstand,  insbesondere  dictatorische 
Eingriffe  mittelst  Gesetz  oder  Verordnung  seitens  der  Sanitats- 
behörden in  die  Schulordnung  vorgenommen  werden.  Zweitens 
in  theoretischer  Beziehung:  denn  Uebertragungen  der  Krank- 
heit in  der  Schule  thun  am  Deutlichsten  und  Unwiderleg- 
lichsten  dar,  dass  dieselbe  nur  durch  den  persönlichen  Ver- 
kehr (ohne  Zwischenstadien)  vermittelt  wird,  dass  sie  also 
direct  contagiös    ist.     Bei  der  Durchsicht  unseres  Materiales 
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ergab  sich  nun  eine  in  dieser  Hinsicht  für -mich  selbst  über- 
raschend reiche  Casuistik;  und  da  derjenige,  welcher  gern 
.skeptisch  sich  verhält,  mit  Recht  sagen  könnte,  dass  eine 
einzige  oder  einige  wenige  einschlägige  Beobachtungen  bei 
den  Verhältnissen  einer  werdenden  Grossstadt  nicht  als  be- 
weiskräftig für  die  Schulcontagion  angesehen  werden  können, 
so  unterlasse  ich  es  nicht,  eine  etwas  grössere  Casuistik  hier 
ausführlicher  zu  veröffentlichen. 

Der  besondere  Werth,  den  dieselbe,  gegenüber  von  an- 
deren schon  bekannten,  beanspruchen  darf,  liegt  darin,  dass 
sä  mmtliche  Fälle  von  denen  hier  berichtet  wird  (also  sowohl 
die  Matter-  wie  Tochterkrankheiten)  in  den  ärztlich  ausge- 
fertigten Zählkarten  enthalten  sind,  also  —  wie  aus  der  Kritik 
des  Materials  im  Anfang  dieser  Abhandlung  ersichtlich  — 
als  wirkliche  wohlconstatirte  Diphtheriefälle  angesehen  werden 
dürfen  (die  auf  Grund  jener  Kritik  mir  selbst  irgendwie  zweifel- 
haften Fälle  habe  ich  dabei  ganz  unbenutzt  -gelassen).  Es  gilt 
dasselbe  auch  für  die  ganze  sonstige  in  dieser  Untersuchung 
noch  vorkommende  Casuistik.  Die  einzelnen  Fälle  werden 
nomerirt  werden. 

1.  In  der  ersten  Bürgerschule  erkrankten  in  der  ersten 
Hälfte  des  November  1884  vier  Mädchen  kurz  nach  einander, 
von  denen  drei  7  Jahre  alt  waren,  zwei  davon  gehörten  — 
laut  Zählkarten  —  der  Classe  8a.  an,  von  der  dritten  war 
die  Classe  nicht  angegeben,  die  vierte  9  Jahre  alte  besuchte 
Classe  6  a,  letztere  starb.  —  Die  Wohnungen  dieser  Mädchen 
befanden  sich  in  der  Uferstrasse  (Plan  DE  3),  Johannisgasse 
(Plan  F  6),  Promenadenstrasse  (Plan  CD  5),  Reudnitzerstrasse 
(Plan  G4).  Die  Erkrankungen  der  Uferstrasse,  Johannisgasse, 
Reudnitzerstrasse  stellten  zeitlich  die  ersten  Fälle  in  den  be- 
treffenden Häusern  und  in  ihrer  Nachbarschaft  dar,1)  in  der 
Reudnitzerstrasse  erkrankte  bald  nach  der  7jährigen  noch  die 
3jährige  Tochter  derselben  Familie.  Dagegen  war  in  der 
Familie  des  in  der  Promenadenstrasse  wohnhaften  Kindes  vor 
der  Erkrankung  desselben  das  Kindermädchen  an  Diphtherie 
erkrankt  und  sofort  in  ihre  Heimath  nach  Chemnitz  geschickt 
worden.  In  derselben  Schule  erkrankte  etwa  14  Tage  später 
wieder  ein  7jähriges  Mädchen,  in  der  Härteistrasse  (Plan  E7) 
wohnhaft.  Aus  dieser  ganzen  Strasse  ist  von  Anfang  Novem- 
ber 1884  an  ausser  diesem  kein  einziger  Fall  gemeldet:  dieser 

1)  Dieser  Punkt  —  und  das  gleiche  gilt  für  die  gesammte  folgende 
Casuistik  —  erleidet  an  der  vollen  Exactheit  insofern  eine  Beschränkung, 
äU  er  sich  zwar  auf  eine  durchaus  genaue  Analyse  des  ganzen  vor- 
liegenden Materiales  in  Bezug  auf  Ort  und  Zeit  stützt,  als  aber  ja,  wie 
in  der  Kritik  auseinandergesetzt,  das  Material  nicht  ganz  ausnahmslos 
alle  überhaupt  vorgekommenen  Fälle  umfasst. 
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aber  gab  in  der  eigenen  Familie  zu  einer  Endemie  von  vier 
Fällen  mit  einem  Todesfall  Veranlassung,  im  November  und 
December  ereigneten  sich  in  benachbarten  Häusern  dieser  Strasse 
Fälle,  darunter  zunächst  wieder  eine  schwere  Endemie  in  der 
Familie  eines  Productenhändlers.  Im  Februar  1885  kam  in 
dem  Hause,  wo  das  genannte  7jährige  Mädchen  zuerst  er- 
krankt war,  in  der  Etage  darüber  noch  ein  Kranheitsfall  vor. 
2.  In  derselben  Schule  erkrankten  im  Februar  1885  fonf 
Mädchen  an  Diphtherie,  vier  kurz  nach  einander,  davon  ge- 
hörten drei  derselben  Classe  an,  zwei  waren  älter,  von  letzteren 
starb  eine.  Das  eine  zuerst  erkrankte  dieser  Mädchen  wohnte 
in  der  Sternwartenstrasse,  dort  waren  kurz  vorher  wenigstens 
in  der  Nachbarschaft  Fälle  von  Diphtherie  vorgekommen, 
während  in  den  von  den  andern  Mädchen  bewohnten  Strassen 
wenigstens  kurz  vorher  oder  gleichzeitig  Fälle  nicht  beob- 
achtet worden  waren.  3.  Am  13.  Mai  1885  erkrankte  in 
einer  im  Brühl  (Plan  E  4)  wohnenden  Familie  ein  2jähriger 
Knabe  an  Diphtherie  und  genas  am  28.  Mai.  Sein  6jäh- 
riger  Bruder,  welcher  die  2.  Bürgerschule  besucht,  erkrankte 
am  18.  Mai;  am  23.  Mai  erkrankte  ein  dieselbe  Schule  be- 
suchender 7jährige r  Knabe;  dieser  wohnt  in  einem  Hause  der 
äusseren  Blücherstrasse  (Plan  E  3),  in  dessen  ganzer  Nachbar- 
schaft damals  Fälle  von  Diphtherie  nicht  beobachtet  wurden. 
4.  In  derselben  Bürgerschule  erkrankte  am  8.  December  1884 
ein  7jährige8  Mädchen  aus  der  Uferstrasse  (Plan  DE  3) 
(in  den  dem  betreffenden  Hause  benachbarten  Häusern  der 
Löhrstrasse  waren  drei  Wochen  vorher  Fälle  von  Diphtherie 
vorgekommen),  am  16.  December  erkrankte  ein  die  gleiche 
Schule  besuchendes  8jähriges  Mädchen,  in  der  Elsterstrasse  46 
(Plan  C  5)  wohnhaft  —  in  der  ganzen  Nachbarschaft  dort 
war  bis  dahin  seit  Anfang  November  kein  Fall  beobachtet 
worden.  5.  Die  gleiche  Schule  besuchten  zwei  Mädchen  aas  der 
Gerberstrasse  (Plan  E  3. 4),  in  deren  Familie  eine  Endemie 
mit  einem  Todesfalle  herrschte;  beide  erkrankten.  Das  eine 
dieser  Mädchen  sass  in  der  5.  Classe;  es  erkrankte  am  8.  Job'; 
am  10.  Juli  erkrankte  ein  in  derselben  Classe  sitzendes  Mäd- 
chen, die  in  der  Eberhardtstrasse  (Plan  E  3)  wohnte.  Es  ist 
der  einzige  Fall  der  Strasse  aus  der  ganzen  Beobachtungs- 
strasse auch  die  in  den  Nachbarstrassen  Humboldt-  und  Nord- 
zeit, vorgekommenen  Fälle  liegen  Monate  von  diesem  ausein- 
ander. 6.  Am  5.  November  1885  erkrankte  ein  12 jähriges 
Mädchen  derselben  Schule  aus  der  Gerberstrasse,  am  7.  No- 
vember eine  10jährige  Schulkameradin,  im  Naundorfchen  (Plan 
D  4)  wohnhaft.  7.  Von  besonderem  Interesse  ist  folgender  Fall. 
Ein  12 jähriges  Mädchen,  in  der  Hainstrasse  (Plan  DE  4.  5.) 
wohnhaft,  besucht  die  3.  Bürgerschule.    Sie  erkrankte  am  L— 5t 


83 

November   1884   an   leichter  aber  zweifelloser  Diphtherie, 
und  zum  zweiten  Male  vom  12.— 17.  December  1884  (Re- 
cidiv).    In    der  Zwischenzeit   hat   sie   nach  Angabe  des  be- 
handelnden   Collegen   die   Schale   besucht.     Am   6.   und    11. 
December  erkrankten   aus   der   gleichen  Schule   ein  11-  und 
ein    14j ähriges    Mädchen,    einer    und    derselben    Familie    im 
Barfussgässchen  (Plan  E  5)  angehörig,  der  Fall  des  11jährigen 
Mädchens  ist  der  erste  einer  sich  dort  entwickelnden  Familien- 
endemie    von    6    Fällen   und    1  Todesfall.     Am   13.   Decem- 
ber ferner  erkrankt  eine   ebenfalls  12-jährige  Schulkameradin, 
in   der   Langestrasse    (Plan  H  4.  5)  und    am  20.  December 
eine  10jährige,  in  der  Tauchaerstrasse  (Plan  6  4)  wohnhaft. 
8.  In  einem  Hause  der  Mittelstrasse  (Plan  G4)  kam  im  Nov. 
1885    eine    schwere    Familienendemie    vor.      Hier    erkrankte 
am   9.    zuerst  ein   öjähriger  Knabe  und    starb    am   16.  Nov. 
Am   11.   erkrankte   ein   4jähriger  Knabe,  genas;   am   12.  ein 
2jähriger  Knabe,  der  genas,  und  ein  6%jähriges  Mädchen,  das 
ebenfalls   genas,  am  17.  November  die  Mutter  (ebenfalls   ge- 
heilt).    Das  67s  jährige  Mädchen  war  offenbar  am  allerleich- 
testen  erkrankt,  denn  der  behandelnde  Arzt  sagt,  am  16.  No- 
vember seien  bereits  alle  Beläge  wieder  verschwunden  gewesen. 
Dieses  öyjährige  Mädchen  besucht  die  3.  Bürgerschule  Ciasse  8a. 
Am  26.  November  erkrankt  aus  derselben  Schule  ein  6jähriges 
Mädchen  ebenfalls  aus   Classe  8a,  welches   am  Markt  (Plan 
E  5)  wohnt,  und  stirbt  am  2.  December.     Der    behandelnde 
Arzt   giebt  an,  „in  der  Schule  soll   ein  Kind  Diphtherie  ge- 
habt  haben''.     9.   Am  9.  December    1884  erkrankt    ein    die 
4.  Bürgerschule   besuchender  68/4jähriger  Knabe   (Classe  8), 
wohnhaft  in  der  Weststrasse  (Plan  C  5)  an  Diphtherie  und 
genas    am    16. .  December,    am    15.    ein    Kamerad   derselben 
Classe,  in  der  Promenadenstrasse  (Plan  CD  5)  wohnhaft.    Der 
erstere  Knabe  hatte  dem  Begräbniss   eines   an  Diphtherie  ge- 
storbenen   Cousins    in    Neustadt    beigewohnt.      Am    19.    De- 
cember erkrankt   aus   derselben   Schule   ein    8jähriger  Knabe 
(Classe    7),   Moschelesstrasse   (Plan   B  7),  am    28.  ein  9jäh- 
riger  Knabe  (Classe  6),  Wiesenstrasse  (Plan  C  6).      10.    Am 
16.  August    1885   erkrankt   ein   108/Jäbriger  Knabe,    in    der 
Alexanderstrasse  (Plan  C5.6)  wohnhaft,  welcher  die  Classe  5c 
der    4.    Bürgerschule   besucht.      Am    20.    August    ein    9jäh- 
riger    Schüler    derselben    Schule,   in    der    Weststrasse    (Plan 
C  5)  wohnhaft  (in  der  Familie  dieses'  Schülers  blieb  sein  Fall 
zunächst  der  einzige,  doch  kamen  im  December  des  gleichen 
Jahres  wieder  zwei  Fälle  vor),  endlich  am  22.  ein  99jjähriger 
Knabe,  auch  aus  Classe  5(c?),  in  der  Hauptmannstrasse  (Plan 
B  6)    wohnhaft.      11.    Am   27.  September  erkranken    gleich- 
zeitig  ein  6  jähriger  Knabe  aus  der  Windmühlenstrasse  42  und 
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ans  der  Windmühlenstrasse  18  (Plan  £  7),  beide  aus  der 
Classe  8  der  5.  Bürgerschule,  am  12.  October  erkrankt  der 
Bruder  des  ersteren  Knaben  (besucht  die  7.  Classe)  und  stirbt, 
am  20.  October  wieder  ein  6jähriger  Euabe  der  8.  Classe,  in 
der  Hohenstrasse  (Plan  £  8)  wohnhaft.  12.  In  der  Kürzen 
Strasse  (Plan  6  6)  herrschte  im  November  1884  eine  Familien- 
endemie  von  vier  Fällen,  drei  Mädchen  6,8,12  Jahre  (Classe  3 
der  7.  Bürgerschule)  und  ein  25jähriges  Dienstmädchen.  Alle 
vier  Fälle  werden  vom  behandelnden  Arzt  als  zweifelhaft  be- 
zeichnet, wegen  der  Geringfügigkeit  der  Beläge.  Alle  genesen. 
Am  21.  November  erkrankt  aus  der  gleichen  Schale  ein  13- 
jähriges  Mädchen  (Classe  2b),  in  der  Bossstrasse  (Plan  F6) 
wohnhaft.  Bereits  am  folgenden  Tag  erkrankt  in  der  Boss- 
strasse  der  vorigen  5jährige  Schwester.  Am  25.  November 
erkrankt  eine  9jährige  Schulkameradin  der  obengenannten, 
in  der  Carlstrasse  (Plan  F  G  4)  wohnhaft,  und  am  18.  Decem- 
ber  ein  12j ähriges  Mädchen,  in  der  Glockenstrasse  (Plan  F  7; 
wohnhaft.  Das  6jährige  nicht  die  Schule  besuchende  Schwester- 
chen dieses  Mädchens  litt  gerade  an  den  Masern,  es  bekam 
ebenfalls  Diphtherie  und  starb. 

Merkwürdiger  Weise  kamen  derartige  Beispiele,  in  unserem 
Beobachtungszeitraum  nicht  in  so  reicher  Zahl  in  den  Bezirks- 
schulen vor,  wie  gerade  in  den  Bürgerschulen.  Doch  fehlen. 
sie  auch  hier  keineswegs,  so  erkrankten  in  der  ersten  Bezirks- 
schule  vom  15. — 18.  März  drei  fast  gleichaltrige  Knaben,  vom 
21.— 29.  November  drei  ziemlich  gleichaltrige  Mädchen,  in  der 
4.  Bezirksschule  im  'November  1884  und  im  October  1885  je 
zwei  derselben  Classe  angehorige  Mädchen;  in  der  6.  Bezirks- 
schule finden  im  November  1884,  im  Februar  und  im  Juni 
1885  drei  solche  Gruppenerkrankungen  statt,  etc. 

Um  nicht  zu  sehr  zu  ermüden,  erspare  ich  die  einzelne 
Aufzählung  dieser  Fälle,  zumal  ja  gerade  bei  den  Bezirks- 
schülern noch  zahlreichere  anderweitige  Infectionsquellen  vor- 
ausgesetzt werden  können,  als  bei  den  Bürgerschülern. 

Hervorgehoben  sei  nur  noch  ein  Fall:  13.  In  der  höheren 
Tochterschule  erkrankten  am  3.  November  1885  ein  lljähriges 
Mädchen  aus  der  Marienstrasse  (Plan  6  4);  am  5.  November 
ein  12j ähriges  Mädchen  aus  der  Arndtstrasse  (Plan  C  9).  An 
letzteren  Fall  schlössen  sich  in  der  betreffenden  Familie  noch 
drei  andere  an. 

Die  grösste  Zahl  der  angeführten  Beispiele  scheint  mir 
beweiskräftig  für  die  Annahme  zu  sein,  dass  in  der  That 
innerhalb  der  Schule,  sei  es  durch  die  Nachbarschaft  in  der 
Classe  (was  wohl  das  Häufigste),  sei  es  durch  den  Verkehr 
in  den  Zwischenstunden,  auf  den  Schulwegen  etc.  recht  häufig 
die   Uebertragung    der   Krankheit    auf   disponirte  Individuen 
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stattfindet.  Es  ist  natürlich,  dass  dieser  Beweis  in  dem  hier 
vorliegenden  Material  nur  für  wirklich  Kranke  und  Krank- 
gewesene als  Giftbringer  geführt  worden  ist;  während  die 
Frage,  ob  gesunde  Geschwister  kranker  Kinder  etwa  das 
Gift  auch  in  die  Schule  tragen  können,  aus  unserem  Material 
überhaupt  nicht  entschieden  werden  kann.  Jedenfalls  ergiebt 
sich  aber  aus  demselben  zur  Evidenz,  dass  gerade  leicht 
Kranke  oder  krank  Gewesene  (vergleiche  besonders  Nr.  7, 
8,  12!)  offenbar  sehr  häufig  das  Gift  noch  in  einer  Weise  an 
sich  tragen,  dass  es  für  die  Nachbarschaft  gefährlich  werden 
kann.  Also  gründliche  Untersuchung  der  scheinbar  gesunden 
Kinder  einer  Familie,  in  der  ein  Fall  vorgekommen,  ist  gerade  * 
für  die  Verhütung  einer  eventuellen  Verbreitung  der  Krank- 
heit von  dem  äussersten  Werth. 

Werden  aber  die  beigebrachten  Beispiele,  oder  wenigstens 
eine  Anzahl  derselben  als  wirklich  beweiskräftig  für  den  ge- 
nannten Modus  der  Uebertragung  angesehen,  so  ist  damit 
auch  ohne  Widerrede  entschieden,  dass  wir  es  bei  der  Di- 
phtherie mit  einem  Gift  zu  thun  haben,  welches  direct  con- 
tagiös  ist.  Denn  bei  der  Ansteckung  in  der  Schule  ist  das 
Postulat  erfüllt,  dass  ein  gesunder  disponirter  Organismus  an 
einem  dritten  Ort  mit  einem  Kranken  zusammen  trifft,  und  dort 
die  Infection  erleidet.  Dass  in  allen  angeführten  Beispielen 
nicht  etwa  die  Schulgebäude  selbst  als  Infectionsheerde  an- 
gesehen werden  konnten,  das  wird  leicht  dadurch  ausgeschlossen, 
dass  in  den  Zwischenzeiten  zwischen  der  Einschleppung  in 
denselben  Schulen  keinerlei  Häufung  von  Erkrankungen,  und 
einzelne  Falle  nur  in  wochenlangen  Distancen  vorkamen, 
und  alle  Schulen  in  dieser  Beziehung  sich  ähnlich  verhielten. 

Wenn  wir  aber  andererseits  oben  gesehen  haben,  dass  in 
einzelnen  Häusern,  ja  Wohnungen  das  Gift  unabhängig  von 
dem  längst  wieder  gesundeten  Menschen  sich  halten  kann,  so 
muss  dem  Gift  andererseits  eine  Art  miasmatischen  Charakters 
zugesprochen  werden,  der  aber  nicht  darin  beruht,  dass  das 
Gift  erst  ausserhalb  des  menschlichen  Körpers  gewisse  Phasen 
durchmachen  müsste,  um  wieder  infectionsfahig  zu  werden  — 
denn  es  ist  ja  eben,  direct  vom  kranken  Körper  kommend, 
bereits  in  diesem  wirkungsvollen  Zustand  —  sondern  offenbar 
darin,  dass  es  unter  gewissen  Verhältnissen  auch  ausserhalb 
des  menschlichen  Körpers  eine  weit  grössere  Zähigkeit  und 
Widerstandskraft  besitzt,  als  z.  B.  das  Maserngift  u.  a. 

Den  Schluss  dieser  Untersuchung  soll  endlich  ein  Resumel 
über  specielle  aetiologische  Bemerkungen  bilden,  welche 
von  den  einzelnen  Aerzten  gelegentlich  ihrer  Beobachtungen 
gemacht  und  auf  den  Zählkarten  angeführt  worden  sind. 
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Eine  grossere  Zahl  von  Fallen  wurde  beobachtet,  wo  die. 
Uebertragung  der  Krankheit  auf  Kinder  durch  leicht  erkrankte 
oder  gar  gesund  gebliebene  Erwachsene  geschehen  sein  soll. 

So  wird  in  fünf  Fällen  angegeben,  dass  kurz  vor  der  Er- 
krankung der  Kinder   die   betreffenden  Kinder-    oder  Dienst- 
mädchen an  leichter  Halsaffection  gelitten  hätten ;  einmal  das 
beim  Vater  der  Familie  dienende  Ladenmädchen.  —  Die  Falle, 
wo  gesunde  Personen  die  Krankheit  verschleppt  haben  sollen, 
sind  folgende:   1.  Ein   Kind  erkrankte,  nachdem  seine  Mutter 
ein  an  Diphtherie  verstorbenes  fremdes  Kind  in  der  Leichen- 
halle besichtigt  hatte.  —  2.  Ein  andermal  erkrankte  ein  Mäd- 
chen B.  am  20.  November  in  der  Friedrichstrasse  (Plan  F  7). 
Am    selben   Tage    starb    im   Krankenhaus    ein    Kind,  dessen 
Mutter  die  Familie  B.  zwischen  dem   13.  und  20.  November 
öfter   auf  ihrem    Rückwege   aus   dem   Krankenhause   besucht 
hatte.      In   den   Nachbarhäusern  in  der  Friedrichstrasse  war 
in  dieser  Zeit  kein  Fall  sonst  vorgekommen.    Das  betreffende 
Kind  ging  noch  nicht  in  die  Schule,  besuchte  keinen  Kinder- 
garten. —  3.  Ein  7monatliches  Kind  erkrankte  in  der  Nürn- 
bergerstrasse  58  (Plan  F  7)  am  4./XII.  1884  und  starb  am 
8./XIL     Seine  gesund  gebliebenen  Brüder  besuchen  die  Taub- 
stummenanstalt.    Dort  waren  im  November  1884  zwei  jalle 
von  Diphtherie   vorgekommen.    (In  der  Nachbarschaft  waren 
weder  in  der  Nürnberger-  noch  in  der  Windmühlenstrasse  der- 
zeit Fälle  beobachtet  worden).    4.  Ein  8jähriger  Knabe,  Schüler 
des    Teichmann'schen    Instituts    (wo   damals   anderweit   Falle 
nicht  vorkamen),  wurde  von  seinem  früheren  Dienstmädchen 
besucht  und  geküsst,  deren  Kinder  diphtheriekrank  sein  sollten 
(auswärtig).     Der  Knabe   erkrankte  und  starb  an  Diphtherie. 
—  5.  Bei  einer  Familie  in  der  .Tohannisgasse  (Plan  F  6)  er- 
krankt und  stirbt  ein  Kind  an  Diphtherie  in  dem  3.  Drittel 
des   December   1884.     In  dieser  Familie  verkehrte  alltäglich 
und    als   Aushelfer   ein    löjähriger   Knabe,   im   Geschäft   des 
Familienvaters  als  Lehrling  beschäftigt.    Dieser  Knabe,  selbst 
(angeblich)  gesund  geblieben,  wohnt  in  Schlafstelle  bei  einer 
Tante   in   der  Sternwartenstrasse   63   (Plan  F  6).     Hier  er- 
kranken am  20.  December  ein  l^jähriger  Knabe  (und  stirbt), 
mit  dem   der  Lehrling  viel   gespielt  hatte,   und  ein  6jähriges 
Mädchen,  mit  dem  er  in  einer  Kammer  schlief.  —  6.  In  der 
Schenkendorfstrasse   (Plan  DE  9)   erkrankte  ein  Mädchen  an 
Diphtherie  am  30.  Juli.    In  der  Familie  dieses  Kindes  hielten 
sich  drei   (gesund   gebliebene)    Brüder   eines   Kindes  M.  auf, 
welches  am  21.  Juli  in  der  Südstrasse  (DE  9.  10)  gestorben 
war.     In    der    betreffenden   Gegend    der   Schenkendorfstrasse 
kamen,   soweit   aus  den   Zählkarten    ersichtlich,  zu  der  Zeit 
sonst  keine  Fälle  vor.    Erst  einen  Monat  später  trat  in  dem- 
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selben  Hause  wieder  ein  Fall  auf,  der  todtlich  endete.  —  7.  In 
einem  Hause  in  der  Reichsstrasse  (Plan  E  5)  erkrankte  am 
30.  September  ein  Kind  an  Diphtherie.  Mit  demselben  in 
einem  Zimmer  zusammen  schlief  ein  Messfremder,  der  seine 
Kinder  zu  Hause  diphtheriekrank,  verlassen  haben  soll. 

Mehrere  dieser  Beispiele,  besonders  Nr.  5  und  6,  scheinen 
es  höchst  wahrscheinlich   zu  machen,  dass  gesund  bleibende 
Personen   unter  Umstanden   das   Gift   aus  einem  Diphtherie- 
krankenzimmer  in   hinreichender  Menge  mit   sich   schleppen 
können,  um  anderwärts  Infectionen  zu  veranlassen.  —  Es  ist 
nur  das  Eine  in  den  genannten  Fällen  nicht  durch  ärztliche 
Untersuchung  ganz9  sicher  gestellt,  ob  die  betreffenden  „Ge- 
sunden" es   auch   in  jeder   Beziehung  völlig   waren.     Fall  5 
stammt  aus  meiner  eigenen  Praxis,  ich  habe  den  betreffenden 
Lehrling  oft  genug  gesehen,  er  sah  ganz  gesund  aus,  aber  ich 
habe  damals   leider   versäumt,  demselben    täglich   genau  die 
Gaumentheile    zu    inspiciren.     Das   übrigens   geht   doch   aus 
allen  Beobachtungen  hervor,  oder  doch  aus  denjenigen,  welche 
überhaupt   Beweiskraft  beanspruchen  dürfen,  dass  nur  solche 
Gesunde   die  Krankheit  verschleppt   haben,   welche   mit  den 
Kranken  in  anhaltende  und  sehr  nahe  Berührung  gekommen 
sind,  wie  eine  Mutter,  die  stundenlang  ihr  Kind  besucht  hat, 
Geschwister,  die  mit   dem   erkrankten  Kind   in   enger    Stube 
lange  zusammen  gewesen   sind,   und  dergl.      Immerhin   Bind 
aber  derartige  Wahrnehmungen,  wie  sie  hier  fast  mit  Sicher- 
heit festgestellt  sind,  sehr  geeignet,  das  Verbot  des  Schul- 
besuchs   der    gesunden    Geschwister    von    Diphtheriekranken 
durchaus  zu  rechtfertigen. 

Einige  Beispiele  kommen  unter  den  Beobachtungen  vor, 
welche  darauf  hindeuten,  dass  das  Gift  auch  an  leblosen 
Gegenständen  haften  und  Uebertragungen  vermitteln  kann. 
In  der  Beurtheilung  solcher  Möglichkeiten  muss  man  nun  aber' 
freilich  die  allergrösseste  Vorsicht  walten  lassen  und  ich  er- 
wähne, weil  dies  ganz  lehrreich  wirkt,  zunächst  ein  Beispiel, 
wo  die  Irrthümlichkeit  der  Annahme  eines  solchen  Ueber- 
tragungsmodus  sehr  wahrscheinlich  ist.  1.  Für  einen  Er- 
krankungsfall in  der  Südstrasse,  der  sich  im  März  1885  er- 
eignete, nimmt  der  behandelnde  Arzt  an,  dass  die  Infection 
wahrscheinlich  durch  Milch  erfolgt  sei;  denn  zwei  Kinder  des 
auswärts  wohnenden  Milchlieferanten  der  Familie  seien  14 
Tage  vorher  an  Diphtherie  krank  gelegen,  in  dem  Hause  der 
Südstrasse  aber  vor-  oder  nachher  ein  sonstiger  Fall  nicht 
Yorgekommen.  Aber  gerade  in  Bezug  auf  den  letzteren  Aus- 
schlag gebenden  Punkt  ist  der  betreffende  Arzt  nicht  völlig 
genau  informirt  worden.  —  Vielmehr  war  hier  allerdings 
schon  ein  Fall  im  Januar  desselben  Jahres  vorgekommen:  in 
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der  parterre  gelegenen  Backerei  war  ein  18jahriger  Geselle 
sehr  schwer  erkrankt,  von  dort  sogleich  ins  Krankenhaus  ge- 
kommen und  gestorben  (der  eine  von  den  zwei  gestorbenen 
Erwachsenen).  In  den  Nachbarhäusern  kamen  ferner  im  Man 
mehrfache  Fälle  vor.  —  Es  ist  deshalb  wohl  zu  bezweifeln,  ob 
die  vom  behandelnden  Arzte  angenommene  Aetiologie  richtig 
ist  2.  Für  einen  im  März  1885  in  der  Kaiser-Wilhelmstrasse 
in  der  1.  Etage  des  betr.  Hauses  vorgekommenen  Fall  wird 
ein  Kleid  als  Ursache  angeschuldigt,  welches  10  Tage  vor 
der  Erkrankung  dieses  Falles  aus  der  3.  Etage  herunterge» 
schaft  worden  sein  sollte.  In  letzterer  abpr  soll  ein  schwer» 
Diphtheriefall  vorgekommen  sein.  —  In  den  Zählkarten  findet 
sich  aber  überhaupt  ein  Fall  aus  der  3.  Etage  des  betreffenden 
Hauses  nicht  aufgeführt  Es  bleibt  also  auch  dieser  Fall  zweifel- 
haft. 3.  In  einem  im  April  1885  in  der  Nürnbergerstrasse  vor- 
gekommenen Falle  wissen  die  Eltern  dem  behandelnden  Ant 
nur  folgende  Ursache  als  wahrscheinlich  anzugeben.  8  Jahre 
vorher  wurde  bei  einer  ebenfalls  an  Diphtherie  erkrankten 
Schwester  eine  spanische  Wand  gebraucht,  welche  einige  Tage 
vor  Eintritt  der  jetzigen  Erkrankung  zum  ersten  Male  wieder 
in  Gebrauch  genommen  war.  Gleichzeitig  mit  der  jetzigen 
Erkrankung  der  Kinder  kamen  bei  allen  übrigen  Familien- 
gliedern anginöse  Erscheinungen  vor.  An  wirklicher  Di- 
phtherie erkrankten  ein  5-  und  ein  frjähriger  Knabe,  beide 
noch  nicht  schulbesuchend.  In  dem  Hause  und  seiner  Nach- 
barschaft waren  seit  Anfang  November  1884,  soweit  aas  den 
Zählkarten  ersichtlich,  Fälle  nicht  vorgekommen.  —  Endlich  in 
zwei  andern  Fällen  wird  ein  Kaffeewärmer  und  ein  Bilder- 
buch als  Uebertrager  des  Giftes  beschuldigt.  In  beiden  Fällen 
handelt  es  sich  aber  um  in  derselben  Familie  vorgekommene 
Krankheitsfalle  —  nach  einer  2monatlichen,  resp.  4monatlichen 
Pause,  und  hier  bleibt  doch  die  Frage  offen,  ob  das  Gift  nicht 
an  andern  Gegenständen,  resp.  Orten  kann  haften  geblieben 
sein.  Denn  mehrere  Aerzte  betonen  die  Erfolglosigkeit  der 
Desinfection  der  Räume,  in  denen  Diphtheriekranke  gelegen 
hatten. 

Es  ist  also  von  allen  besprochenen  Fällen  höchstens  der 
dritte  als  beweiskräftig  für  eine  dnrch  leblose  Gegenstande 
erfolgende  Uebertragung  der  Diphtherie  anzusehen. 

Ueber  individuelle  Disposition  findet  sich  im  Ganzen 
wenig  angeführt.  Nur  in  4  Fällen  ist  gesagt,  das*  die  be- 
treffenden Kinder,  resp.  die  ganze  Familie  eine  grosse  Neigung 
zu  Halserkrankungen  besitzen:  ein  im  Yerhältniss  in  der 
grossen  Ziffer  der  vorgekommenen  Fälle  gewiss  recht  mageres 
Resultat  (mit  meinen  eigenen  Erfahrungen  übrigens  überein- 
stimmend, nach  welchen  eine  besondere  Neigung  zu  anginösen 
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Erkrankungen  keineswegs  besonders  zu  Erkrankungen  an  wirk- 
licher Diphtherie  disponirt). 

Einmal  wird  ein  Recidiviren  der  Erkrankung  (der  schon 
oben  erwähnte  zu  zahlreichen  Schulinfectionen  Veranlassung 
gebende  Fall)  berichtet,  in  zwei  Fällen  ein  zweitmaliges 
Befallenwerden  von  Diphtherie  (die  frühere  Erkrankung  vor 
längerer  Zeit). 

Der  eine  dieser  Fälle  endete  todtlich.  Der  betreffende 
College  forschte  hier  weiter  nach  und  entdeckte  ein  höchst 
interessantes  Beispiel  einer  ganz  enormen  Familiendisposition 
—  und  zwar  in  einer  von  einer  tuberculosen  Mutter  ab- 
stammenden Familie.  —  Der  Fall  ist  folgender:  Ein  Tjähriger 
Knabe  erkrankte  am  1.  August  an  Diphtherie  und  starb  am 
ll.August  (Nasen-  und  Rachendiphtherie,  Nephritis).  Derselbe 
war  in  seinem  dritten  Jahre  bereits  einmal  wegen  Diphtherie 
tracheotomirt  worden.  —  Er  stammte  von  einer  an  Tuber- 
culose  gestorbenen  Mutter.  Von  sechs  Kindern,  welche  diese 
Frau  geboren  hatte,  starben  fünf  an  Diphtherie!  —  Eine 
traurige  Illustration  zu  den  neuerdings  mehrfach  hervorge- 
hobenen Beziehungen  zwischen  phthisischer  Anlage  und  Dis- 
position zu  Diphtherie. 

Was  endlich  die  Beziehungen  der  primären  Diphtherie 
zum  Scharlachfieber  anlangt,  so  findet  sich  mehrfach  ange- 
geben, dass  in  den  Häusern,  wo  eben  Diphtherieerkrankungen 
beobachtet  wurden,  früher  oder  gleichzeitig  auch  Scharlach- 
erkrankungen vorkamen,  aber  irgend  ein  Fall,  der  bewiese, 
dass  eine  primäre  Diphtherie  durch  Scharlachinfection  ent- 
stehen könne,  findet  sich  nicht  vor. 

Dies  wären  die  wesentlichen  Gesichtspunkte,  welche  ich 
au9  dem  mir  vorgelegenen  dankenswerthen  Material,  durch 
dessen  Beschaffung  sich  Leipzigs  Aerzte  ein  schönes  Denkmal 
gesetzt  haben,  zu  entwickeln  vermochte.  —  Sie  sind  jedenfalls 
zahlreich  und  interessant  genug,  um  zu  einer  Fortsetzung 
dieser  Statistik  und  zu  einer  Inangriffnahme  gleich  sorgfältigen 
und  gemeinnützigen  Vorgehens  in  anderen  Gemeinwesen  an- 
zuregen. Diess  zu  thun,  ist  ein  wichtiger  Nebenzweck  vor- 
liegender Veröffentlichung,  denn  erst  durch  zahlreiche  und 
oftmalige  Bestätigung  werden  sich  die  hier  heraus  leuchtenden 
allgemeinen  Thatsachen  allmählich  zum  Gesetze  erheben  lassen. 


VI. 

Bericht  Aber  die  Verhandlungen  der  pädiatrischen  Seetion 
auf  dem  internationalen  medic.  Congress  in  Kopenhagen. 

Von  Dr.  H.  Behh  in  Frankfurt  a./M. 
(SahluM.) 

Ueber  die  Behandlung  chronischer  Krankheiten  des  kind- 
lichen Alters  in  Küstenhospitälern  sprach  Herr  Dr.  Schepelern, 
dirig.  Arzt  des  Küstenhospitals  in   Refsnaes,  Dänemark.     Das  letztere 

§ehört  zu  den  Hospitälern,  welche  auch  im  Winter  fortbestehen,  und 
ass  diese  Einrichtung  die  bessere,  richtige  ist,  hat  dem  Redner  eine 
neunjährige  Erfahrung  bewiesen.  Die  .Gründe  sind  wohl  heute  genugsam 
bekannt;  die  wenigen  Sommermonate  reichen  für  eine  ergiebige  und 
Dauer  versprechende  Behandlung  in  den  selteneren  Fällen  ans,  die 
Heimreise  der  Kinder  auf  entferntere  Strecken  hin  ist  mit  Uuzutr&g- 
lichkeiten  verbunden,  vor  Allem  aber  liegen  die  häuslichen  Existenz- 
bedingungen der  wesentlich  der  ärmeren  Classe  angehörenden  Kleinen 
gerade  im  Winter  am  Ungünstigsten,  während,  wie  R.  an  der  Hand  vor- 
gelegter Tabellen  beweist,  die  Behandlungsresultate  in  beiden  Jahres- 
zeiten nahezu  gleich  günstige  sind.  Als  unumgänglich  nöthig  zur  Er- 
zielung solcher  Resultate  bezeichnet  R.  die  ausgedehnte  Anwendung 
des  hydropathischen  Heilverfahrens,  zu  welchem  wiederum  geschultes 
Wärterpersonal  gehört,  das  man  nur  durch  dessen  unausgesetzte  Thätig- 
keit  das  ganze  Jahr  hindurch  sich  heranbilden  kann.  Nachdem  R.  so- 
dann in  kurzen  Umrissen  die  hydrotherapeutische  Behandlung  bei  Kin- 
dern besprochen  hat,  kommt  er  zu  der  Beantwortung  der  Hauptfrage: 
welche  chronische  Erkrankungen  des  Kindesaltere  sich  zur 
Behandlung  in  den  an  der  See  gelegenen  Hospitälern  eignen.  Indem 
er  sich  hierbei  nur  auf  seine  eigenen,  an  einem  das  ganze  Jahr  hin- 
durch, geöffneten,  mit  dem  entsprechenden  hydrotherapeutischen  Heil- 
apparat ausgestatteten  Hospital  gemachten  Erfahrungen  stützt,  bemerkt 
er  zunächst,  dass  man  im  Allgemeinen  in  ein  solches  Kranke  über- 
weisen könne,  welche  man  niemals  einem  gewöhnlichen  (nur  im  Sommer 
geöffneten?)  Seehospiz  oder  gar  Privathaus  anzuvertrauen  im  Stande  sei. 
Im  Weiteren  glaubt  er  erfahrnngsgemäss  alle  Schwäche-  oder  Ent- 
kräftung8zustände  als  zur  Behandlung  geeignet  bezeichnen  zu  dürfen, 
besonders  wenn  ihnen  eine  Anämie  oder  Dyspepsie  zu  Grande  liegt 
oder  wenn  diese  Symptome  dabei  besonders  ausgesprochen  sind. 

Im  Speciellen  steht  natürlich  in  erster  Reihe  die  Scrophulose.  Seit 
der  Gründung  des  Hospitals  (im  Jahre  1875)  wurden  in  demselben  716 
scrophulose  und  nur  108  nicht  scrophulose  Kranke  behandelt.  Und  in 
der  That,  fugt  Herr  S.  hinzu,  ist  es  nicht  mehr  als  gerecht,  dass  man 
gerade  zu  Gunsten  der  ersteren  über  ein  solches  Hospital  verfugt,  weil 
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die  Erfahrung  bewiesen  hat,  dass  man  nirgendwo  günstigere  Behandlungs- 
resultate zu  erzielen  im  Stande  ist.  R.  verweist  sodann  auf  die  von  ihm 
in  einer  vertheilten  Brochure  entworfenen  Tabellen,  fünf  an  der  Zahl, 
in  deren  erster  die  Legalisation  und  Art  der  scrophulösen  Erkrankung 
nebst  den  Behandlungsresultaten  besprochen  sind  (es  ist  die  Eintheilung 
Bazin'8  in  vier  Gruppen  beibehalten:  1.  oberflächliche  Haut-  und 
Scbleimhautaffectionen ,  2.  Drüsenentzündungen  und  tiefere  Haut-  und 
Schleimhauterkrankungen,  3.  Gelenk-  und  Knochenaffectionen ,  4.  Ein- 
geweideläsionen ,  Erkrankungen  der  Lungen,  Nieren  etc.).  Die  zweite 
Tabelle  giebt  das  allgemeine  Resultat  der  behandelten  Kranken  nebst 
Zahl  derselben  und  Aufenthaltsdauer.  Eine  weitere  Tabelle  giebt 
a)  das  mittlere  WägungBresultat  beim  Eintritt  in  das  und  b)  beim 
Austritt  aus  dem  Hospital,  besonders  mit  Berücksichtigung  des  Alters 
der  Patienten  und  ihrer  Krankheitsform,  wobei  auch  zur  Vergleichung 
das  mittlere  Gewicht  gesunder  Kinder  gleichen  Alters  nach  Bowditsch 
und  die  Differenzgewichte  zwischen  scrophulösen  und  gesunden  Kindern 
angefügt  sind.  In  der  letzten  Tabelle  endlich  findet  sich  eine  V er- 
bleich ung  der  Gewichtszunahme  von  Kindern  der  ersten,  zweiten  und 
dritten  Gruppe  im  Alter  von  6 — IS  Jahren  während  der  zwei  ersten 
Monate  des  Winters  und  Sommers,  wobei  sich  eine  annähernd  gleiche 
Zunahme  für  95  Procent  ergiebt.  R.  erörtert  dann  ferner  die  in  Refs- 
naes  gültigen  Grundsätze  betreffs  der  Aufenthaltsdauer  der  Scrophu- 
lösen —  dieselben  können  so  lange  bleiben,  als  überhaupt  eine  Aus- 
sicht auf  Heilung  oder  Besserung  gegeben  ist  (im  Mittel  241  Tage)  — , 
sowie  die  werth vollen  Resultate  der  Wägung,  wobei  er  entgegen  an* 
deren  Angaben  bei  einer  erheblichen  Anzahl  von  Kindern  eine  Gewichts- 
zunahme schon  in  den  ersten  14  Tagen  beim  Aufenthalt  am  Meer  con- 
statiren  konnte.  Er  bezeichnet  «ferner  die  Symptome,  welche  ihn  in 
seiner  Behandlung  der  scrophulösen  Diathese  leiten  —  venöse  Stase, 
Beschaffenheit  der  Haut,  Anämie,  Dyspepsie,  Ernährungshemmung,  und 
ragt  schliesslich  hinzu-,  dass  die  noch  unerklärten,  ohne  nachweisbare 
locale  Störung  auftretenden  periodischen  Fiebererscheinungen  bei  scrophu- 
lösen Sandern  natürlich  eine  Modifikation  der  Therapie  nöthig  machen. 

Was  die  übrigen  chronischen  Erkrankungen  des  Kindesalters  an- 
geht, welche  sich  zur  Behandlung  am  Meer  eignen,  so  gesteht  R.  die 
Unzulänglichkeit  seiner  Erfahrung  aus  Mangel  betreffenden  Kranken- 
materials zu.  Unter  den  Erkrankungen  des  Innervationsapparats  glaubt 
er  übrigens  die  Hysterie  und  Neurasthenie  als  solche  bezeichnen  zu 
dürfen.  Was  die  Respirationskrankheiten  angeht,  so  werden  die  chro- 
nischen Bronchitiden  und  die  Disposition  zu  solchen  allgemein  als  ge- 
eignet betrachtet.  Dagegen  nimmt  man  ziemlich  allgemein  an,  dass 
die  Lungenphthise  oder  chronische  Pneumonie  eine  Contraindication  ab- 
gebe. R.'s  Erfahrungen  stimmen  hiermit  nicht  überein.  In  14  von  20 
Fällen  der  Art  verliessen  die  Kinder  nach  einer  mittleren  Aufenthalts- 
dauer von  281  Tagen  in  befriedigendem  Zustand  und  einer  Gewichts- 
zunahme das  Hospital. 

Von  anderen  Erkrankungen  gab  die  Behandlung  der  Rachitis,  der 
chronischen  Dyspepsie,  der  Chlorose  und  Anämie  stets  günstige  Resultate. 

Zum  Schlnss  widmet  R.  noch  der  operativen  Behandlung  der  so 
häufigen  chirurgischen  Erkrankungen  bei  scrophnlösen  Kindern  einige 
Worte.  Hier  gilt  es  in  Refsnaes  als  Regel,  erst  einige  Zeit  nach  der 
Aufnahme  zu  operiren,  um  vorerst  den  Einfluss  der  Aufbesserung  des 
Gesammtzustandes  auf  die  betreffenden  chirurgischen  Affectionen  zu  er- 
sehen. R.  hat  überraschende  Beispiele  von  Spontanheilungen  in  solchen 
Fällen  beobachtet.  Er  schiebt  ferner  allenfallsige  operative  Eingriffe 
möglichst  hinaus,  so  lange  ausser  dem  localen  Leiden  ernstere  andere 
scrophnlöee  Affectionen  bestehen« 
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Die  Ruhelage  kann  bisweilen,  besonders  bei  Fallen  von  Spondy- 
litis, für  eine  gewisse  Zeit  nötbig  werden,  indess  wird  die  Mehrzahl  dieser, 
sowie  der  mit  Gelenkaffectionen  behafteten  Kranken  mittelst  entspre- 
chender Apparate  möglichst  bald  anf  die  Posse  gebracht  and  zum 
Oenuss  der  Vort heile,  welche  der  Aufenthalt  au  der  See  bietet,  befähigt 

Der  sehr  interessante  Vortrag  des  verdienstvollen  Arztes  wurde  mit 
reichem  Beifall  belohnt. 

Es   folgte   mit  ähnlichem  Thema  Herr  de  Valcourt  ans  Cannes 
„Cannes  als  Winterbadeort  für  scrophulöse  Kinder. u 

Das  dortige  Seehospital  wurde  im  Jahre  1881  von  Herrn  Jean  Doli- 
fuss,  ehemaligem  Maire  von  Mühlhausen,  gegründet  und  für  scrophulöse 
Kinder,  deren  Auswahl  auf  Paris,  Möhlhansen  und  Genf  beschrankt  ist, 
bestimmt.  Die  hier  erzielten  sehr  günstigen  Resultate  veranlassen  den 
Redner,  trotz  der  noch  kleinen  Beobachtungszeit,  die  Aufmerksamkeit 
der  Arzte  auf  die  Wintercur  scrophulöser  oder  schwächlicher  Kinder 
an  der  Küste  des  Mittelmeeres  hinzulenken.  Der  Aufenthalt  erstreckt 
sich  auf  die  Zeit  vom  1.  October  bis  zum  Anfang  Juni.  In  Rücksiebt 
der  grossen  Hitze,  der  höheren  Meereswärme  und  der  während  der 
Hund s tage  häufigen  Darmcatarrhe  bleibt  das  Hospital  von  Juni  bis 
Ende  September  geschlossen. 

Die  Seebäder  werden  von  den  Kindern  vom  Anfang  ihres  Eintritt« 
bis  zu  Ende  November  oder  Anfang  December  genommen,  nur  während 
der  kälteren  Jahreszeit  ausgesetzt,  um  im  März  wieder  aufgenommen 
zu  werden.  Die  Meereswärme  geht  zwar  im  Januar  und  Februar  nicht 
unter  12°  C.  herunter  und  wäre  daher  das  Wasser  für  das  Bad  noch 
warm  genug,  wenn  man  nicht  wegen  der  niedrigen  Lufttemperatur  den 
Mangel  der  Reaction  zu  fürchten  hätte.  Im  Herbst  und  Frühjahr  schwankt 
die  Meerestemperatur  zwischen  16  und  22°  und  die  Lufttemperatur  zeigt 
um  die  Jahresmitte  nahezu  die  gleichen  Grade.  Dagegen  erhebt  sich 
das  Thermometer  in  der  Sonne  auf  40 — 50°  und  diese  mächtige  Wärme 
beeinflusst  natürlich  in  günstigster  Weise  die  Reaction  nach  dem  Bad. 
Die  Energie,  in  welcher  letztere  erfolgt,  beeinflusst  die  Badecur  in 
Häufigkeit  und  Dauer  der  Bäder. 

Einige  weitere  Bemerkungen  des  Herrn  R.'s  beziehen  sich  hierauf 
sowie  auf  Contraindicationen  für  den  Gebrauch  der  Bäder. 

Es  wird  ferner  in  Cannes  eine  ausgedehnte  Anwendung  von  Sayre'- 
schen  Verbänden  gemacht,  welche  für  die  Badezeit  abgenommen  werden. 

Aus  den  Journalen  ergiebt  sich,  dass  die  Kinder  im  Mittel  75  See- 
bäder genommen  haben,  etwa  25—30  im  Herbst  und  40 — 50  im  Früh- 
jahr.   Die  Resultate  waren,  wie  bemerkt,  äusserst  befriedigende.  — 

In  der  den  Vorträgen  folgenden  Discussion  wird  von  verschiedenen 
Mitgliedern  der  Section  an  ähnliche  Institutionen  erinnert,  von  H.  Schön - 
feldt,  Brüssel,  an  das  von  H.  Vicomte  von  Grimberghe  in  Middelkerke 
bei  Ostende  gegründete  permanente  Hospital;  von  dem  Ref.  an  d&i 
deutsche  Hospiz  in  Norderney,  von  Herrn  Rauchfuss  endlich  an  dm 
von  der  Frau  Grossfürstin  Catharina  von  Russland  gegründete  Hospiz 
zu  Oranienbaum,  am  Golf  von  Finnland,  welches  freilich  nur  während 
der  vier  Sommermonate  geöffnet  ist,  und  an  das  von  Mad.  Armaingaud 
vor  fast  40  Jahren  gegründete  Seehospital  für  arme  Kinder  in  Cette» 

In  einer  weiteren  Sitzung  sprach  Herr  Sanitätsrath  Dr.  Forst, 
Leipzig: 

„Zur  Verbreitung  der  Thermometrie  in  Familienkreisen" 
und  demonstrirte  Redner  ein   von   ihm   sehr  zweckmässig  constrniites 
Thermometer,  welches   gleichzeitig   zur  Messung   der  Luft-,  Wasser- 
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respective  Bade-  und  Körperwärme  dient  und  diesen  Vortheil  mit 
dem  der  Einfachheit  und  Billigkeit  vereinigte.  Dies  von  dem  Herrn 
Erfinder  sog.  Universalthermometer  ist  von  Herrn  R.H.Paulcke  in  Leipzig 
für  3  Mark  zu  beziehen. 

„Ueber  die  Häufigkeit   der  Darminvagination   in    Däne- 
mark14 verbreitet  sich  Herr  Professor  Hirsch  Sprung,  Kopenhagen,   in 
einem  sehr  interessanten  Vortrag.    Nachdem  R.  aus  der  Literatur  den 
Nachweis  erbracht  hatte,  dass   gerade  die  bedeutendsten  Schriftsteller 
und  Forscher  in  dem  betreffenden  pathologischen  Gebiet  nur   über  sehr 
spärliche  eigene  Beobachtungen  zu  gebieten  hatten  (Rilliet,  Pilz,  Leichten- 
stern,  Widerhofer,  von  früheren  Schriftstellern  auch  Barrier  und  Billard, 
sowie  auch  MeigB  und  Pepper  und  selbst  West),  muss  er  es  für  eine 
auffallende  Thatsache  erklären,  dass  er  selbst  in  einer  15  jährigen  Thätig- 
keit  als  Arzt   des  Kopenhagener   Kinderhospitals    allein   19    Fälle    von 
Invagination   beobachten    konnte.     (Ja    in    einer  Anmerkung   zu   dem 
CoDgressbericht  findet  sich  noch  die  Notiz,  dass  R.  nach  der  Redaction 
obiger  Mittheilung  weitere  8  Fälle  beobachtet  hat,  wovon  4  mit  Heilung, 
4  mit  tödtlichem  Ausgang  endigten,  in  welchen  letzteren  die  Diagnose 
durch  die  Autopsie  bestätigt  wurde.)  —  In  dieselbe   Beobachtungszeit 
fielen  sodann  mehrere  gleiche  Beobachtungen  vonAerzteu  in  der  Privat- 
praxis; vor  Allem  aber  eine  Zahl  von  15  Fällen  theils  eigener,  theils 
fremder  Beobachtungen    aus   Jütland,   welche   R.  Herrn  Dr.  Möller, 
sowie  12  Fälle  aus  Seeland,  welche  er  Herrn  Dr.  Nielsen  verdankt  — 
also  insgesammt  50  Fälle  von  Invagination,  welche  innerhalb  eines  Zeit- 
raumes  von  15  Jahren   in  Dänemark   resp.   drei  Provinzen   des  König- 
reichs beobachtet  wurden.    Sicherlich  eine  ganz  erstaunliche  Zahl!   Aber 
auch  die   vorhergehende   ältere   dänische  Literatur  weist,  wie  B.  aus- 
fährt,  eine  nicht  geringe  Anzahl   von  Veröffentlichungen   über   I.  auf, 
noch  ehe  die  berühmte  Arbeit  Rilliet's  (1862}  erschien,  sowie  auch  in 
der  dieser  Arbeit  folgenden  Zeft.     Hiermit  steht  die  ausserordentliche 
Häufigkeit  der  betreffenden  Affection  in  Dänemark  ausser  allem  Zweifel 
und  den  allenfallsigen  Einwand,  dass  in  den  angeführten  Beobachtungen 
hier  und  da  diagnostische  Irrthümer  untergelaufen  sein  könnten,  kann 
IL  mit  vollem  riecht  durch  den  Hinweis  auf  das  klare  Symptomenbild, 
welches  gerade  in  Dänemark  schon  frühzeitig  präcisirt  und  bekannt  war, 
sowie  auf  die  Bestätigung  der  Diagnosen   durch  zahlreiche  Autopsien 
entkräften.    Da  aber  E.  nicht  annehmen  kann,   dass  den  verschiedenen 
oben    angeführten   hervorragenden   Klinikern    gleiche   Fälle   entgangen 
wären,  eventuell  wenigstens  Sectionsfalle,  welche  diagnostische  Irrthümer 
aufgeklärt  hätten,   vorliegen  müssten,  so  ist  damit  auch  die  sehr  un- 
gleichmäesige  Häufigkeit  der  Affection  in   den  verschiedenen  Ländern 
festgestellt,  um  so  sicherer,  als  auch  andere  Forscher  vor  dem  Redner 
zu  demselben  Ergebnies  gekommen  sind;  so  Leber t,  welcher  anführt, 
dass   die   Invagination   in  Paris   nicht  sehr  selten  sei,  während  er  in 
Zürich  nur  einen  Fall  von  1.  auf  eine  lange  Reihe  von  Darmconstrictionen 
zahlte;  so  ferner  Raffinesque,  welcher  auf  22  in  Frankreich  beobach- 
tete Fälle  31  auf  England  bringt.  (Gleichwohl  kann  Referent  bemerken, 
dass   er  in  einigen  Fällen  das  Nichtdiagnosticiren   der   I.   beob- 
achtet hat.) 

Wenn  nun  auch  die  Thatsache  der  sehr  verschiedenen  Häufigkeit 
der  L,  an  deren  weiteren  Constatirung  Redner  die  internationale  Bei- 
hilfe der  Herren  Collegen  anruft,  featzustehen  scheint,  so  bleibt  die 
entere  vor  der  Hand  unerklärt 

Es  können  weder  klimatische  Verhältnisse,  noch  anatomische  oder 
physiologische  Racebesonderheiten  hier  in  Betracht  kommen;  anderer- 
seits kann  es  sich  auch  nicht  um  ein  8piel  des  Zufalls  handeln. 
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Diesen  sehr  werthvollen  Erörterungen  Herrn  Prof.  Hirsch  sprang'* 
gegenüber  sind  die  folgenden  des  Herrn  Prof.  Ribbing,  Land,  von 
ganz  besonderem  Interesse,  welche  ich  daher  ziemlich  wortgetreu  an- 
führen will. 

Behnfs  einer  grösseren  Arbeit  über  Darmocclosion  im  Allgemeinen 
hat  Herr  Prof.  Ribbing  im  Jahre  1882  die  gesammte  scandinavische 
medicinische  Literatur  einer  Durchsicht  unterzogen,  die  Journale  der 
schwedischen  Kliniken  und  pathologischen  Institute  und  die  Berichte 
s&mmtlicher  schwedischer  Hospitäler  aus  den  letzten  zwanzig  Jahren. 
Hierzu  kamen  noch  schriftliche  Mittheilungen  einer  Anzahl  schwedischer 
Aerzte  und  insbesondere  solche  von  Collegen  mit  ausgedehnter  Praxig. 
Auf  diese  Weise  gelangte  R.  in  den  Besitz  von  40  Fällen  von  In- 
vagination,  von  denen  19  dem  ersten  Lebensjahr,  10  dem  zweiten  und 
3  den  späteren  Kinderjahren  zufallen.  Es  ist  höchst  bemerkenswert^ 
dass  in  dem  Höpital  des  enfants  assistäs  in  Stockholm  bei  1046  8ec- 
tionen  von  nach  dem  ersten  Lebensjahr  verstorbenen  Kindern  in  einer 
Zeitperiode  von  32  Jahren  nur  zwei  Fälle  von  intestinaler  In  vagination 
beobachtet  worden  sind  —  und  dass  auf  4659  Sectionen  von  Säug- 
lingen 18  mal  einfache  oder  mehrfache  I.  notirt  sind,  welche  indessen 
alle  den  Charakter  der  agonalen  Form  getragen  haben.  In  den  letzten 
zwei  Jahren  weist  die  schwedische  Literatur  nur  einen  einzigen  Fall 
von  I.  bei  einem  Kinde  auf. 

Aus  Alledem  erhellt,  fügt  R.  hinzu ,  dass  gegenüber  der  grossen 
Häufigkeit  der  I.  in  Dänemark  letztere  in  Schweden  äusserst  selten  ist, 
zumal  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Bevölkerung  Schwedens  die  Däne- 
marks um  mehr  als  das  Doppelte  übersteigt.  Der  anerkannt  hohe 
Bildungsstand  der  schwedischen  Aerzte  schliesst  den  Mangel  an  Beob- 
achtungsgabe sicher  auB,  wie  andererseits  nirgends  im  Lande  eine  so 
grosse  Abneigung  gegen  die  Vornahme  von  Sectionen  besteht,  dass  da- 
durch ezacte  Beobachtungen  beeinträchtigt  würden. 

Die  Ursachen  dieser  grossen  Unterschiede  in  der  Häufigkeit  der  L 
in  beiden  Reichen  sind  auch  dem  R.  völlig  dunkel.  Dänemark  wie 
Schweden  und  Norwegen  gehören  zu  den  Ländern,  in  denen  die  Kinder- 
sterblichkeit den  geringsten  Procentsatz  zeigt,  und  hat  man  daher  alle 
Ursache  anzunehmen,  aass  Kinderernährung  und  Pflege  in  allen  diesen 
Länderstrecken  gleich  befriedigende  sind. 

Will  man  in  den  einzelnen  Fällen  nach  Gelegenheitsursachen  suchen, 
so  wird  man  die  1.  bisweilen  in  der  Periode  der  Abgewöhnuug  finden 
oder  bei  sehr  jungen  Kindern,  welche  zum  Theil  oder  ausschliesslich 
künstlich  ernährt  sind. 

(Mit  Herrn  Prof.  Hirsch sprung  hat  auch  Ref.  dagegen  wiederholt 
bei  Kindern,  welche  ausschliesslich  an  der  Mutterbrust  genährt  wurden, 
die  I.  beobachtet.) 

Es  würde  demnach  von  grossem  Interesse  sein,  meint  Redner,  da- 
nach zu  forschen,  ob  die  I.  in  den  Ländern  und  den  Bevölkerungsclassen 
in  dem  Grade  häufiger  ist  als  die  natürliche  Ernährung  selten  isi  In 
Schweden  ist  die  letztere,  d.  h.  das  Stillen  ziemlich  allgemein  und  die 
künstliche  Ernährung  nicht  häufig. 

R.  will  übrigens  als  eine  Merkwürdigkeit  noch  anführen,  dass  von 
allen  schwedischen  Collegen  keiner  eine  so  grosse  Anzahl  von  Invagi- 
nationen  beobachtet  hat  als  Dr.  L.Andersen  in  Ma  lmö,  dessen  Wirkungs- 
kreis Kopenhagen  am  nächsten  liegt 

In  der  sich  anschliessenden  Discussion  bemerkt  zunächst  Ret,  dass 
er  in  einer  25jährigen  Praxis  nur  drei  Fälle  von  L  beobachtet  habe 
(dazu  kommen  freilich  in  den  letzten  zwei  Jahren  weitere  drei). 

Auch  Herr  v.  Heu  sing  er  hat  nur  wenige  Fälle  selbst  beobachtet 
und  tritt  für  die  Seltenheit  der  Affection  an  seinem  Wohnort  ein.    Er 
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berichtet  übrigens  über  einen  betreffenden  Fall,  in  welchem  die  Krankheits- 
erscheinungen plötzlich  nach  einem  mechanischen  Insult  auf- 
traten. 

Herr  Prof.  Raymond aud,  Limoges,  bestätigt  vorerst  die  von  H. 
Prof.  Hirschsprung  geäusserte  Ansicht  von  der  grösseren  Seltenheit  der 
I.  in  Frankreich.  Er  seinerseits  zählt  auf  eine  30jährige  Beobachtungs- 
zeit nur  drei  Fälle,  worunter  nur  einen  auf  das  Eindesalter. 

Herr  Prof.  Jacob i  hat  mehr  als  zwanzig  Fälle  aus  seiner  Beobach- 
tung anzuführen  und  hält  das  mechanische  Element  für  entschieden 
wichtig.  Die  nächste  Ursache  liegt  nach  ihm  in  der  losen  Anhaftung 
des  Darms  in  der  rechten  Inguinalgegend,  von  der  die  meisten  Invagi- 
nationen  des  kindlichen  Alters  ausgehen.  Er  hat  beobachtet,  dass 
Schaukeln  anf  dem  Arm  und  ein  Keuchhustenanfall  Invagination  zur 
Folge  hatten. 

Nach  Prof.  Hirschsprung  sprach  Herr  Dr.  L.  Faye,  Christiania, 

„Ueber    die    Kjölstad'sche    Selbstrichtungsmethode    gegen 
Rückgratsdeformitäten". 

Ein  norwegischer  Landarzt,  Dr.  H.  Kjölstad,  war  es,  der  in  den 
30er  Jahren  ziemlich  gleichzeitig  mit  dem  Schweden  Ling  den  Bann, 
welcher  damals  auf  der  orthopädischen  Behandlung,  besonders  der 
Rückgratadeformitäten  lastete  —  die  unglücklichen  Kranken  wurden 
bekanntlich  monate-  nnd  jahrelang  in  Streck-  und  Druckapparaten  ge- 
quält —  brach  und  mit  einer  Behandlungsmethode  (zuerst  1838)  hervor- 
trat, welche  dem  Willen  und  der  Energie  des  Patienten  die  Haupt- 
aufgabe bei  der  therapeutischen  Leistung  zuwies.  K.  nannte  sie  daher 
die  Selbstrichtungsmethode  und  bestand  dieselbe  in  ihrer  verbesserten 
Form  vornehmlich  darin,  dass  die  Kranken  vorerst  ihre  gespannte  Auf- 
merksamkeit auf  einen  bestimmten  Punkt  ihres  Körpers  gerichtet  —  die 
drei  Cardinalpunkte  K.'s  waren  der  Scheitel-,  Nabel-  und  Fersenpunkt 
—  und  mit  vorübergebeugtem  Körper  und  den  Füssen  im  rechten  Winkel 
geschlossen  stehend,  mit  aller  ihnen  zu  Gebote  stehenden  Kraft  streben 
m aasten,  sich  emporzurichten,  z.  B.  den  Scheitelpunkt  immer  höher  zu 
fahren  und  von  dem  Nabelpunkt  mehr  und  mehr  zu  entfernen  etc. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  mit  diesen  nach  verschiedenen  Richtungen 
zu  modificirenden  Uebungen  eine  ausserordentliche  Muskelleistung  ge- 
geben ist.  Hieran  reihten  sich  dann  ein  sog.  Fussgang,  bei  welchem 
sich  die  Patienten  in  angestrengter  gerader  Haltung  unter  bestimmtem 
Tempo  einige  Minuten  bewegen  mussten,  und  verschiedene  Richtungs- 
übungen im  Stehen  oder  Gehen.  Als  ein  wesentliches  Hilfsmittel  bei 
der  Behandlung  construirte  K.  ferner  eine  sehr  einfache,  aber  sehr  gut 
wirkende  Streckmaschine,  womit  sich  beim  Stehen  der  Patienten  eine 
active  und  passive  Streckung  derselben  herstellen  läset.  Er  brachte 
ferner  —  ausser  einem  stützenden,  in  der  Freistunde  zu  tragenden 
leichten  Corset  —  noch  einen  mit  einem  Paar  Handgriffen  versehenen 
Hüftgürtel  in  Anwendung,  womit  die  Kranken  unter  der  ganzen  Arbeits- 
zeit herumgehen  und  mittelst  kräftiger  Fassung  der  Handgriffe  mit 
Bupinirten  Händen  sich  immerfort  strecken  mussten.  Bei  dieser  Stel- 
lung werden  natürlich  die  Schulterblätter  aneinander  gerückt  und  eine 
günstige  Wirkung  auf  die  schiefe  Stellung  derselben  erzielt.  Kjölstad 
wurde  für  seine  genialen  Leistungen  und  glücklichen  Erfolge  von  dem 
Staat  mit  einer  Nationalbelohnung  und  einer  lebenslänglichen  Pension 
bedacht.  Nach  K.'s  Idee  führte  sein  ehemaliger  Schüler  und  Assistent 
Dr.  Tide  man d  die  Gurmethode  in  des  Erfinders  Geist  und  mit  gleicher 
Gewissenhaftigkeit  und  wahrem  Opfermuth  bis  zuletzt  —  bei  schon  be- 
stehendem Herzleiden  —  durch,   wobei  er  gleichwohl   nicht  unterliess, 
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von  anderen  orthopädischen  Methoden  passende  Verbesserungen  der 
K.' sehen  anzufügen.  Das  Alter  von  10—16  Jahren  ist  nach  Tidemand's 
Erfahrungen  das  für  die  Behandlung  günstigste;  das  weibliche  Ge- 
schlecht bildet  bekanntlich  das  grösste  Kontingent.  Uebex  seine  Be*ol- 
tate  und  seine  Auffassung  der  Krankheitsformon  hat  T.  in  einer  grös- 
seren Abhandlung  „Die  Kjölstad'sche  Selbstrichtungsorthopädie",  Chri- 
stiania  1876,  berichtet  Aus  dieser  läast  Redner  einige  Zahlenangabe 
folgen,  aus  denen  besonders  die  günstigen  Erfolge  bei  mascukrai 
Rückgratsdeformitäten  hervorgehen.  Nächstdem  wurde  indessen  auch 
bei  anderen,  selbst  osBÖsen  Kyphosen  theil weise  auffallende  Besse- 
rung erzielt,  sowie  endlich  Muskel-  und  Nervenleiden  verschiedener  Art, 
Chorea  minor  etc.  mit  Glück  durch  die  Gymnastik  behandelt  wurden. 
Dr.  Tidemand  starb  im  Jahre  1883  und  wird  das  von  ihm  in  Christiania 
gegründete  Pensionat  heute  von  zwei  ehemaligen  Assistentinnen  —  tob 
denen  die  eine  seine  Tochter  —  ganz  in  dem  Sinne  des  Gründen, 
unter  ärztlicher  Leitung  des  Redners  fortgeführt.  Aehnliche  Institute 
wurden  s.  Z.  in  Drontheim  und  Bergen  gegründet,  wovon  das  letztere 
noch  fortbesteht  (Eine  Reihe  von  vorgelegten  vorzüglichen  Photo- 
graphien illustrirt  die  Krankheiteformen  resp.  Deformitäten  und  die  Cor- 
erfolge.) 

Discussion.  Herr  de  Valcourt  wünscht  bei  aller  Anerkennung 
der  glänzenden  Resultate  doch  die  Anwendung  des  Sayre'schen  Jaqneta 
als  wesentliche  Beihilfe  der  Behandlung  der  Rückgratedeformitäten  zu 
empfehlen. 

Herr  Dr.  S.  Levy,  Kopenhagen,  anerkennt  in  gleichem  Masse  die 
Methode  wie  die  Erfolge  des  Erfinders  und  seiner  Nachfolger,  ist 
jedoch  der  Ansicht,  dass  es  den  Nichteinge  weihten  und  denen,  welche 
nicht  die  zu  der  Behandlungsweise  nöthige  Zeit  und  Mühe  zu  opfern 
im  Stande  sind,  kaum  gelingen  wird,  mit  derselben  erhebliche  Erfolge 
zu  erzielen.  Auch  er  kommt  daher  auf  die  Sayre'sche  Methode  zurück 
und  will  sie  als  einen  theilweisen  Ersatz  der  gymnastischen  Leistung 
angewandt  wissen. 

Herr  Dr.  Ranchfuss  äussert  sich  nach  persönlichen  Erfahrungen 
in  dem  Hospital  des  Prinzen  Peter  von  Oldenburg  im  gleichen  Sinne. 

Dr.  Faye  antwortet,  dass  seiner  Ansicht  nach  das  Sayre'sche  Gyps- 
Jaquet  wesentlich  nur  bei  Fällen  von  Spondyloarthrocace  von  Nutzen 
wäre,  weniger  aber  bei  den  musculären,  sogenannten  habituellen  Sco- 
liosen,  weil  dabei  nur  ein  im  Ganzen  hemmender,  muskelachwächender 
Druck  hervorgebracht  werde.  (Ref.  ist  derselben  Ansicht.)  —  Ein  zweck- 
mässiges, einfaches  Corset  konnte  dagegen  als  ein  sehr  nützliches  Unter- 
stützungsmittel dienen  und  Kjölstad  hat  selbst,  wie  bemerkt,  ein  solches 
construirt.  Dr.  Tidemand  lies  es  erst  tragen,  nachdem  sich  die  Kinder 
selbständig  an  bessere  Haltung  gewöhnt  hatten. 

Es  folgte  Herr  Dr.  Sophus  Mayer,  Kopenhagen,  mit  einem  Vor- 
trag„Ueber  die  prophylaktische  Behandlung  der  Ophthalmia 
neonatorum.41  —  Nachdem  R.  in  einer  Einleitung  vorerst  die  Schwere 
der  Affection,  resp.  deren  so  trübselige  Folgen  für  das  Sehvermögen 
hervorgehoben,  sowie  die  bezüglichen  Statistiken  (besonders  von  Wagner, 
Hausmann)  über  die  durch  die  Ophthalmia  neonatorum  bedingte  Er- 
blindung als  unsicher,  weil  in  ihren  procentualen  Angaben  wahrscheinlich 
zu  niedrig  gegriffen  bezeichnet,  nachdem  er  weiterhin  bei  vollkommener 
Anerkennung  der  Neisser'schen  Entdeckung  gegen  die  Identificiruajr  der 
Affection  mit  der  Gonorrhoe  sich  ausgesprochen  hatte,  gelangt  er  zu 
dem  Hauptzweck  seines  Vortrags,  über  die  mit  der  Credä'Bchen  Prärentiv- 
behandlung  in  der  Kopenhagener  Gebäranstalt   und    deren  Sacconalen 
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eraielten  Erfolge  Bericht  zu  erstatten.     In  einer  früheren  Arbeit  hatte 
R.  für  die  Zeit  vom  Jahr  1860—1881  einen  Procentsatz  von  Erkrankungen 
in  der  Gebäranstalt  berechnen  können,  welcher  zwischen  V»  und  10% 
per  Jahr  schwankte,  einen  mittleren  demnach  von  etwas  unter  6%;  ein 
Satz,  der  zweifellos    zu   niedrig  sei,   weil  offenbar  die  Listen  in  den 
früheren  Jahren  nicht  mit  der  nöthigen  Genauigkeit   geführt  worden 
seien.  —  Noch  im  Jahre  1881  begann  man  die  Auswaschung  der  Augen 
—  im  Ganzen  bei  180  Kindern— mit  2proc.  Carbolwasser,  wobei  indessen 
nur  eine  Rednction  der  proc.  Ziffer  auf  6%  %  erzielt  wurde.    Im  Jahre 
1882  ging  man  dann  zu  der  Crede*'schen  Methode  über  und  gelangte 
hierbei  zu  dem  Resultat,  dass  in  diesem  Jahr  nur  3%,  im  Jahre  1883 
kaum  2%  und  1884  noch  weniger  als  2%  der  Neugeborenen  an  Ophth. 
erkrankten.    Indessen,  fügt  R.  hinzu,  sind  zudem  diese  Zahlen  noch  zu 
hoch,  weil  bei  einer  Anzahl  der  befallenen  Kinder  der  Ausbruch  der 
Krankheit  erst  zu  einer  Zeit  erfolgte,  in  welcher  eine  Infection  von  der 
Geburt  her  ausgeschlossen  werden  musste.    Es  stimmen  daher  die  in 
Kopenhagen  gewonnenen  Resultate   mit  den  an  den  deutschen  Gebär- 
anstalten erzielten  überein,  und  sind  sie,   bemerkt  R.,  zu  günstig,  ale 
dass  man  daran  denken  könnte,  die  Methode  zu  verlassen,  und  dass 
man  ferner  es  wohl  begreift,  wenn  die  Regierung  von  Nieder-Oesterreich 
die  obligatorische  Einfahrung  derselben  in  ihrem  Bezirk  angeordnet  hat. 
Vorwürfe   uud  Einwendungen   sind   freilich   der  Methode  nicht  erspart 
geblieben.    Soweit  in  ersterer  Beziehung  dieselbe  mit  Gefahren  für  die 
Hornhaut  verbunden  sein  sollte,  lässt  sich  nur  sagen,  dass  hierfür  kein 
einziger  sicherer  Beweis  vorliegt;  was  letztere  betrifft,  so  ist  wesentlich 
(besonders  von  Horner  u.  A.)  betont  worden,  dass  sie  das  Unzulängliche 
an  sich  trage,  nicht  von  den  Hebammen  angewandt  werden  zu  können. 
Nun  ist   zwar   dem  von   anderer  autoritärer  Seite   (von  Grade*    selbst, 
Schatz   und  Ahlfeldt)  schon  widersprochen,  welche   in   ihren  Anstalten 
durch  ihre  Hebammen   die  Behandlung   vornehmen   Hessen,   doch  hat 
man  bisher,  soweit  es  R.  bekannt  ist,  nirgends  den  Hebammen  gestattet, 
letztere  selbständig   durchzuführen.     Zu   diesem   Versuch   war  nun   in 
Kopenhagen  besondere  Gelegenheit  geboten.     Es  werden  nämlich  hier, 
da  die  Gebäranstalt  viel  zu  klein  ist  für  die  Zahl  der  Aufnahmesuchenden, 
eine  Anzahl  Schwangerer  in  Privatzimmern  der  Stadt,  d.  h.  je  eine  in 
einem  Zimmer  eingemiethet  und  von  eigens  ausgewählten  Hebammen 
behandelt  und  zwar  völlig  selbständig,  soweit  nicht  ein  ärztliches  Ein- 
greifen direct  nöthig  wird.    Auch  in  diesen  Succursalen  betrug  bis  zur 
Einführung  der  prophylaktischen  Behandlung  die  Erkranknngsziffer  6%. 
Die  auch    hier  im  April  1882  begonnene  und  bis  Ende  October  fort* 
gesetzte  prophylaktische  Auswaschung   mit  2proc.   Carbollösung  chatte 
ebenfalls  nicht  den  geringsten  Erfolg.     Darauf  hin  überliess  man  es  den 
Hebammen,  die  Credä'sche  Methode  und  zwar  ganz  selbständig  durch- 
zuführen.    Was  war  nun  das  Resultat?     Auf  den  Procentsatz   der  Er- 
krankungen leider  ein  sehr   geringer  —  5,88  vor,  6,80  nach  der  Ein- 
führung —  während   der   Verlauf  immerhin  ein   auffallend   gutartiger 
war.    Den  Grund  des  schlechten  Resultats  findet  R.  in  der  nachlässigen 
oder  auch  Nichtdurchfübrung  der  betr.  Behandlung (!).    Immerhin  war 
in  der   allerletzten  Zeit   eine  befriedigende  Verminderung  der  Erkran- 
kungen zu.  bemerken  und  ausserdem  die  wichtige  Thatsache  mit  obigem 
Versuch  constatirt,  dass  man  ohne  Bedenken  und  ohne  Nachtheil  för 
das  Kind   den  Hebammen  die  prophylaktische   Behandlung  überlassen 
kann.  (Ref.  selbst  möchte  im  Allgemeinen  kaum  auf  die  Gewissenhaftig- 
keit  und    Geschicklichkeit    der    Hebammen    in    dieser   Angelegenheit 
bauen.) 

R.  bespricht  dann  noch  die  Frage  der  eventuellen  obligatorischen 
allgemeinen  Einführung  durch  den  Staat,   welche  er  mit  Anderen  aus 
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verschiedenen  Gründen  für  undurchführbar  halt,  und  befürwortet  da- 
gegen eine  facultative,  indem  man  die  Hebammen  mit  der  BehandlongB- 
weise  und  deren  Nutzen  bekannt  macht  und  sie  für  deren  allgemeinere 
Anwendung  damit  zu  gewinnen  sucht,  dass  man  ihnen  völlig  freie  Hand 
lässt.  Die  von  dem  Herrn  R.  geforderte  Anzeigepflicht  besteht  bereit« 
bei  uns  zu  Lande,  in  vielen  andern  Landern,  wie  es  scheint,  noch  nicht; 
auf  ihre  Einführung  ist  vor  Allem  zu  dringen.  Nebstdem  empfiehlt  K 
noch  die  Zustellung  gedruckter  Belehrungen  über  Symptome  und  Ge- 
fahren der  Krankheit,  sowie  die  Notwendigkeit  sofortiger  ärztlicher 
Behandlung  seitens  der  Hebammen  an  die  Wöchnerinnen.  (Dem  Vor- 
trag sind  vier  Tabellen,  deren  Inhalt  in  Obigem  gegeben  ist,  bei- 
gefügt) 

Einen  der  interessantesten  und  wichtigsten  Vorträge  hielt  sodann 
Herr  Pastor  Malling-Hansen,  Director  des  Königl.  Taubstummen- 
Instituts  in  Kopenhagen,  in  der  gemeinschaftlichen  SiUung  der  hygiei- 
nischen  und  pädiatrischen  Section: 

„Einige  Resultate  der  täglichen  Wägungen  von  ca.  ISO 
Zöglingen  des  kgl.  Taubstummen- Instituts  in  Kopenhagen", 

lautet  der  bescheidene  Titel,  hinter  dem  sich  eine  riesige  Arbeit  and 
völlig  überraschende  neue  Forschungsergebnisse  bergen. 

„Um  die  Endresultate  der  Ernährung  des  im  Wachsthum  begriffenen 
menschlichen  Körpers  zu  erforschen,  beginnt  K.  seinen  Vortrag,  haben 
der  Belgier  Quetelet,  der  Amerikaner  Bowditsch  und  der  Italiener 
Pagliani  eine  grosse  Menge  Kinder  einmal  gewogen,  gemessen  und 
zum  Theil  in  Bücksicht  auf  körperliche  Kräfte  bestimmt  Als  Er- 
nährungsresultat  haben  sie  dann  eine  Normalgrösse  und  ein  Nonnal- 
gewicht för  jede  Jahresclasse  von  Kindern  gewonnen.  Tägliche  Unter- 
suchungen der  Ernährungsresultate  bei  nur  einigen  Kindern  und  in 
nur  wenigen  Tagen  sind  mit  wissenschaftlicher  Feinheit  und  Schärfe 
in  bedeutender  Zahl  von  Pettenkofer  und  Voigt,  Dr.  Cammerer  und  Dr. 
Sophie  Hasse  und  mehreren  Anderen  vorgenommen.  Wie  sich  aber 
das  Wachsthum  von  Tag  zu  Tag,  Jahre  hindurch  und  bei  einer  grossen 
Menge  Kinder  —  als  Normalfind  —  gestaltet,  wie  die  Ernährungs- 
resultate,  der  Umsatz,  die  inneren  körperlichen  Verrichtungen  sich  ein 
ganzes  Jahr  hindurch,  bei  diesen  und  jenen  Bedingungen  gestalten, 
darüber  hat  die  bisherige  Ernährungsphysiologie  keine  Aufschlüsse 
geben  können."  Die  grosse  Aufgabe,  diese  Lücke  auszufüllen,  hat  sich 
Redner  zum  Ziel  gesetzt.  Um  die  Fülle  von  Arbeit  zu  ermessen,  welche 
er  dqr  ersteren  bisher  gewidmet  hat,  mögen  folgende  Daten  sprechen. 
Der  erste  Anfang  seiner  täglichen  Grössenmessungen  der  Kinder  in  dem 
Taubstummen-Institut  geschah  vor  7  Jahren.  Er  sammelte  in  einem 
halben  Jahr  27,000  Messungen  von  28  Kindern.  Vor  dritthalb  Jahren 
begann  er  seine  täglichen  Massen  wägungen.  Zu  diesem  Zweck  wurden, 
ausser  in  seinem  Institut,  noch  in  drei  anderen  Anstalten  sämmtliche 
Zöglinge  täglich  gewogen:  auf  der  Kopenhagener  Königl  Pflegeanstalt 
gegen  100  Knaben  täglich,  auf  dem  Königl.  Taubstummeninstitut  in 
Fredericia  gegen  40  Knaben  und  40  Mädchen  täglich,  in  der  Vor- 
schule Skelstrup  dieselbe  Zahl  von  Kindern  dreimal  in  der  Woche. 
Bei  ihm  selbst  wurden  alle,  gegen  70  Knaben,  täglich  viermal  ge- 
wogen, jedesmal  in  vier  Abtheilungen,  auf  einer  Centesimalwaage  — 
Morgens  und  Abende  nur  mit  Hemd  und  Strümpfen  bekleidet,  Mittags 
unmittelbar  vor  und  nach  dem  Essen,  ganz  angezogen;  ebenso  sämmt- 
liche, gegen  60  Mädchen  vor  und  nach  dem  Mittagessen  und  26,  nicht 
menstruirende  Mädchen  vor  nnd  nach  dem  Schlafe.  Monatlich  einmal 
wird  überdies  jedes  Kind   für  sich  gewogen.    Ferner  wird  die  Bio  he 
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aller  letztgenannten  130  Kinder  täglich,  Morgens  9  Uhr,  bestimmt, 
ausserdem  die  Harnmenge,  die  von  Bämmtlichen  Knabenkörpern  und  von 
den  25  Mädchenkörpern  im  Lauf  der  Nacht  von  9  Uhr  Abends  bis 
Morgens  6  abgesondert  ist,  gewogen;  Knaben-  und  Mädchenharn  jeder 
für  sich.  Ferner  worden  die  beiden  Harnabtheilungen  täglich  bestimmt, 
in  Beziehung  auf  spec.  Gewicht,  Harnstoff,  Chloride  und  Fhosphorsäure. 

—  Die  täglichen  Wägungen  der  390  Kinder  haben  den  Werth  von  670 
Einzel  wägungen  jeden  Tag  des  ganzen  Jahres. 

Redner  will  nnn  einzelne  Hauptresultate  seiner  Wägungen,  aus  etwas 
mehr  als  zwei  Jahren,  vorfuhren. 

Das  erste  betrifft  die  Art  der  Gewichtszunahme  im  Lauf  eines  Jahres 
und  zeigt,  dass  die  letztere  nicht  nach  einer  geraden,  schräg  auf- 
steigenden Linie  geschieht,  sondern  dass  die  betr.  Curven  sehr  ge- 
gliedert und  fein  gegliedert  sind,  und  dass  die  Steigungen  völlig  ver- 
schieden sind   in  den  verschiedenen  Zeiten  des  Jahres.     Es  ergiebt  sich 

—  aus  der  vorgelegten  Tabelle  —  vielmehr,  dass  die  beiden  Jahres- 
corven  beide  übereinstimmend  in  drei  deutliche,  sehr  verschiedene 
Hauptabtheilungen  zerfallen. 

Die  erste  Periode  von  den  ersten  Tagen  des  Mai  bis  etwa  Mitte 
Juli  zeigt  in  jedem  der  drei  Jahre  1882,  1883,  1884  einen  merklichen 
Gewichtsverlust.  Die  ca.  70  Knaben  verlieren  nach  und  nach 
50—90  Pfund  an  Gewicht,  die  ca.  60  Mädchen  gegen  60  Pfund.  Die 
130  Kinder  sind  (Mitte  Juli  1882)  volle  240  Pfund  unter  der  Gewichts- 
steigerungslinie. 

Die  zweite  Periode  zeigt  dagegen  in  beiden  Jahren  1882  und  1883 
von  Mitte  Juli  bis  Ende  November  eine  sehr  schnelle  Gewichts- 
zunahme. In  20  Tagen  allein,  vom  1.  September  an,  nahmen  Knaben 
und  Mädchen  zusammen  160  Pfund,  d.  h.  8  Pfund  täglich  an  Gewicht 
zu,  während  sie  in  der  vorigen  Periode  in  diesen  20  Tagen  vom  25.  Mai 
ab  über  60  Pfand  verloren  haben,  also  3  Pfund  täglich. 

Die  dritte  Periode  scheint  sich  von  Anfang  Januar  bis  gegen  den 
Mai  hin  zu  erstrecken  und  zeichnet  sich  durch  eine  langsame  Ge- 
wichtszunahme aus,  die  fast  der  Gewichtssteigerungslinie  folgt.  Aus 
dem  Gesagten  ergeben  sich  nach  B.  sofort  einige  wichtige  Folgerungen. 
Zunächst  kann  es  ganz  normal  sein,  dass  Kinder  ein  halbes  Jahr 
hindurch  Nichts  an  Gewicht  gewinnen,  indem  die  geringe  Zu- 
nahme von  Januar  bis  Ende  April  von  dem  nachfolgenden  Verlust  ganz 
aufgehoben  werden  kann.  Sodann  ergiebt  sich  aus  der  Wägungstabelle 
die  Grösse  der  Schwankungsunterschiede,  indem  z.  B.  von  einer  in  der 
Zeit  vom  11.  Mai  1882  bis  Ende  Februar  constatirten  Gewichtszunahme, 
hei  den  Knaben  um  276  Pfund,  229  auf  nur  51  Tage  fallen,  während 
der  kleine  Rest  auf  die  übrigen  Wägetage  vertheilt  ist. 

Es  folgt  aber  endlich  aus  diesen  Resultaten,  dass  periodische,  weit 
von  einander  liegende  Wägangen,  welche  angestellt  werden,  um  zu 
constatiren,  wie  ein  im  Genesen  begriffenes  Kind  oder  solche  Kinder 
z.  B.  die  von  den  Feriencolonien  zurückkommen,  sich  im  Gewicht  ver- 
halten, sehr  werthlose  und  falsche  Resultate  geben  können. 
(R.  erörtert  dies  an  sehr  schlagenden  Beispielen.) 

Ueber  die  Ursachen  der  so  auffallenden  Gewichtsschwankungen, 
resp.  drei  Perioden,  legt  sich  R.  vorläufig  noch  Schweigen  auf  und  will 
nur  bemerken,  dass  die  vereinzelten  Hemmungen  und  Gewichtsverluste 
im  Allgemeinen  mit  Temperaturveränderungen  der  Atmosphäre 
wahrscheinlich  zusammenhängen.  „Es  ist4',  sagt  R.,  „eine  deut- 
liche Uebereinstimmung  zwischen  den  Wärmeschwankungen  von  drei, 
besonders  von  je  fünf  Tagen  and  den  Gewichtsschwankungen  der  Kinder 
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in   derselben  Zeit  vorhanden"  und  kann  nach  R.  Folgendes  als  Regel 
gelten: 

1.  „Eine  Abnahme  der  Wärme  von  2°  C.  von  der  mittleren 
Temperatur  von  zwei  Tagen  zu  derjenigen  der  nächsten  fünf  Tage  wird 
von  einer  Abnahme  der  Gewichtsvermehrung  bis  zu  einem  Neuntel  be- 
gleitet 

2.  Eine  Wärmesteigerung  von  8°  C.  von  der  mittleren  Tem- 
peratur von  fünf  Tagen  bis  zu  der  der  nächsten  fünf  Tage  wird  von 

.  einer   dreizehnfach   erhöhten   Steigerung    der  Gewichtsvermehnug  be- 
gleitet, und 

3.  Ein  Jahr  mit  vielen  Wärmeveränderungen  wird  der  nor- 
malen Gewichtszunahme  eines  Kindes  weit  ungünstiger  sein  alt  ein 
Jahr  mit  wenigen  derartigen  Schwankungen  und  eine  Reihe  von  meh- 
reren solchen  ungünstigen  Jahren  wird  mehrere  Jahrgänge 
von  minder  kräftigen  Kindern  ergeben.11 

Die  täglichen  Wägungen  haben  ferner  auch  über  die  Esslustder 
130  Kinder  einige  Aufschlüsse  gegeben.  Auch  die  für  7  Monate  Tor- 
gelegte Esslustcurve  (streng  genommen  nur  vom  Mittagsessen  berechnet) 
zeigt  ganz  erhebliche  Schwankungen;  Abnahme  des  Appetits  im  De- 
cember  und  Anfang  Januar,  dann  rasche  Steigerung  mit  dem  Maximum 
in  der  Mitte  des  März,  dann  wieder  Sinken  der  Curven,  neue  Steigerang 
gegen  Ende  April,  endlich  Fallen  durch  Mai  und  Juni  bis  zu  Ende 
desselben,  dem  Beginn  der  Ferien.  „Also  in  der  Mitte  des  März  und 
nicht  in  der  kältesten  Zeit  des  Jahres  haben  die  Kinder  am 
meisten  gegessen. " 

Das  Maximum  des  Mittagessens  eines  Knaben  eine  Woche  hindurch, 
ist  über  9  Pfund,  das  Minimum  7  Pfund  oder  in  jener  Woche  33  %  mehr 
gegessen  als  in  dieser. 

Das  Maximum  eines  Mädchens  ist  über  7  Pfund,  das  Minimum 
6  Pfund,  ein  Unterschied  von  46%. 

Es  essen  ferner  die  Knaben  viel  mehr  als  die  Mädchen  (auch  hierin 
finden  Schwankungen  statt),  durchschnittlich  18%,  d.  h.  die  Knaben 
essen  1/0  mehr  als  die  gleichalterigen  Mädchen,  wahrend  sie  bei  weitem 
nicht  so  schnell  an  Gewicht  zugenommen  haben  wie  die  Mädchen.  R, 
zeigt  ferner,  wie  wechselnd  die  Esslust  der  Anstaltskinder  in  der  sieben- 
tägigen Reglementsperiode  den  verschiedenen  Gerichten  gegenüber  üi 
(so  z.  B.  isst  ein  Knabe  Montags  bei  Erbsensuppe,  Fleisch  und  Speck 
nur  etwa  400  g,  Dienstags  aber  bei  Fleischbrühe,  Rindfleisch  und  Reis 
700  g  u.  s.  f.)  und  wie  sich  diese  wählerische  Esslust  von  Woche 
zu  Woche  unverändert  forterhält.  (Drei  vorzügliche  Tabellen  geben 
uns  über  dies  zweite  Hauptresultat  des  Redners  den  nöthigen  üeber- 
blick) 

Das  dritte  und  merkwürdigste  Resultat  der  Forschungen  von  Herrn 
Malling-Hansen  bezieht  sich  auf  die  Ergebnisse  seiner  Massen- 
wägungen  in  dem  Vergleich  eines  alten  höchst  fehlerhaften  und  eine* 
neuen,  den  Anforderungen  der  heutigen  Ernährungsphysiologie  in  jeder 
Hinsicht  entsprechenden  Verpflegungsreglements  in  der  ihm  unterste- 
henden Anstalt  und  ist  dazu  berufen  in  ein  noch  dunkles  Capitel  der 
Ernährungsphysiologie,  das  über  die  andauernden  Werthe  der  Nahrungs- 
mittel, einiges  Liebt  zu  werfen. 

Es  ist  dem  Ref.  unmöglich,  auf  die  detaillirten,  auf  Curvenvergleicbe 
gestützten  Nachweise  des  Redners  in  der  Begründung  seiner  Ergebnisse 
näher  einzugehen,  ohne  den  Wortlaut  dieses  Theils  des  Vortrags  wieder- 
zugeben, und  muss  er  daher  auf  den  Congressbericht  Bd.  3  6.  113  u.  f. 
verweisen. 

Das  wesentliche  Resultat  der  täglichen  Massenwägungen  im  Ver- 
gleich des  alten  und  neuen  Reglements  ist  aber  dieses,  da»s  das  letz- 
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tere,  mit  so  grossen  Hoffnungen  eingeführte,  nicht  den  gehegten  Er- 
wartungen entsprochen  und  nur  einen  ganz  vorübergehenden  (sich  i.  G. 
nur  auf  21  Tage  beziehenden)  Nutzen  gezeigt  hat  Diese  Erkeantniss 
war  aber  nur  durch  die  Vornahme  der  t&glichen  Wägungen  ermög- 
licht, wahrend  man  durch  nur  periodische,  etwa  zweimal  im  Jahre,  an- 
gestellte Wägungen  zu  ganz  irrigen  Schlussfolgerungen  hätte  verleitet 
werden  können. 

Indem  R.  sodann  noch  den  allenfallsigen  Einwand  zurückweist,  dass 
die  relativ  ungünstigen  Wägungsergebnisse  für  das  Jahr  des  vervoll- 
kommneten Verpflegungsreglements  etwa  in,  dem  Vorjahr  gegenüber, 
gegebenen  ungünstigen  localen  Verhältnissen  der  Anstalt  zu  suchen  seien, 
and  besonders  hervorhebt,  dass  hier  nicht  ein  einzelnes  Experiment, 
angestellt  mit  nur  wenigen  Kindern  auf  wenige  Tage,  vorliege,  son- 
dern dass  das  Resultat  aus  Experimenten  mit  130  Sandern  in  700  Tagen 
herausgewachsen  sei,  welchem  im  Ganzen  der  Werth  von  gegen  200,000 
Einzelwägungen  zur  Seite  steht,  wagt  er,  so  drückt  sich  R.  bescheiden 
genog  aus,  die  Hoffnung  auszusprechen,  dass  die  Endresultate  seiner 
Untersuchungen  eine  recht  breite,  tiefe  und  feste  Basis  haben. 

Auf  Grund  der  erwähnten  Ergebnisse  wird  es,  führt  R.  weiter  aus, 
für  die  Zukunft  nöthig  sein,  durch  tägliche  Wägungen  (nebstbei  auch 
durch  Messungen  und  Kraftbestimmungen)  der  Alumnen  verschiedene 
Verpflegungereglements  auf  ihren  Werth  zu  prüfen,  und  wird  man  ins- 
besondere durch  planmassiges  Zusammenarbeiten  in  einer  grösseren  An- 
zahl von  Internaten  nach  der  gedachten  Richtung  „zu  einiger  Klarheit 
über  die  andauernden  Werthe  der  verschiedenen  Nahrungsmittel 
oder  die  beste,  gesundeste  und  den  gegebenen  Verhältnissen  gemässeste 
Art  der  Beköstigung  kommen  können ".  Redner  glaubt  in  dieser 
Hinsicht  darauf  hinweisen  zu  dürfen ,  dass  speciell  auf  Grund  der  nach 
Einführung  des  erwähnten  neuen  Verpflegungsreglements  in  seiner  An- 
stalt conetatirten  raschen  Gewichtszunahme  der  Kinder  ein  öfterer 
Wechsel  in  dem  diätetischen  Reglement  wahrscheinlich  von  Vortheil 
sein  würde. 

R.  schliesst  seinen  hochwichtigen  Vortrag  mit  einer  wannen  Auf- 
forderung zur  Nachprüfung  seiner  Untersuchungsresultate  und  zur  Theil- 
nahme  an  der  von  ihm  begonnenen  Arbeit.  „Handelt  es  sich  ja  doch 
nm  das  Höchste  in  der  Ernährungsphysiologie,  die  Bestimmung  der 
Nah  rangs werthe,  und  handelt  es  sich  um  das  körperliche,  zugleich  dann 
auch  geistige  Gedeihen,  das  volle  und  kräftige  Gedeihen  unserer  Kinder, 
um  die  Kräftigung  künftiger  Gesohlechter.14 

Ein  reicher  Beifall  belohnte  den  Redner,  welchem  Herr  Dr.  Rauch- 
fuBs  in  beredten  Worten  für  seine,  ebenso  für  die  Physiologie  wie  für 
die  Pädiatrie  gleich  sehr  werthvollen  Forschungen  den  Dank  der  Ver- 
sammlung aussprechen  zu  dürfen  glaubt. 

Herr  Prof.  Jacobi  stellt  die  Bedeutung  des  gehörten  Vortrags 
ebenso  hoch  als  Dr.  R.,  bemerkt  jedoch,  dass  Gesundheit  und  Gewicht 
nicht  parallel  zu  gehen  brauchen;  massige  Gewichtszunahme  sei  nur 
eines  der  Symptome  der  Gesundheit  eines  Organismus  oder  Organs. 
Auch  die  Kinderwägungen  seien  nicht  so  conolusiv,  wie  der  Enthusias- 
mus geglaubt  habe  (er  erinnert  an  die  oft  fetten  rachitischen  Kinder). 
Die  physiologischen  Gesetze  würden  also  nicht  umgestossen,  wenn  man 
sage,  das*  eine  kohlenstoffhaltige  Nahrung  mehr  Gewicht  mache  als 
eine  albuminhaltige.  Trotz  der  Möglichkeit  der  Existenz,  auch  unter 
ungünstigen  Umständen,  müsse  doch  als  Regel  gelten,  dass  die  Nah- 
rung des  Organismus  dessen  chemischen  Bestandteilen  einigermassen 
entsprechen  müsse. 

Herr  Bauch fuss  erwidert,  dass  er  mit  dem  Vorredner,  soweit  er 
sich  gegen  einseitige  Verwerthnng  von  Wägeresultaten  wende  (wie  sie 
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z.  B.  bei  der  Werthschätzung  von  Muttermilch-Surrogaten  stattgefunden 
habe),  völlig  übereinstimme,  dass  dagegen  die  Art  der  Forschungen 
Herrn  Malling-Hansen's  ausreichende  Garantie  gegen  entere  böte. 
Wenn  indessen  auch  M.-H.  nichts  weiter  gegeben  hätte  als  seine  Massen- 
wagungen  und  -Messungen,  welche  sich  über  einen  grossen  Theil  des 
Kindesalters  erstrecken,  so  würde  man  hierfür  schon  dem  Herrn  Vor- 
tragenden zu  grösstem  Dank  verpflichtet  sein  —  in  Rücksicht  der  höchst 
spärlichen  und  ganz  unvollkommenen  Arbeiten,  welche  hierüber  vor- 
lägen —  (Herr  Redner  giebt  eine  kurze  Uebersicht  derselben)  and 
müsse  er  sagen,  dass  hier  eine  grosse  Lücke  unseres  Wissens  aus- 
gefüllt sei. 

Znm  Schlu8s  erpreift  noch  Herr  Malling-Hansen  das  Wort,  um 
Herrn  Jacobi  durch  Citate  aus  seinem  Vortrag  zu  zeigen,  dass  er  mit 
ihm  ganz  einverstanden  sei,  wie  auch,  dass  das  betreffende  (neue)  Ter- 
köstigungBreglement  in  voller  Uebereinstimmung  mit  der  Wissenschaft 
wäre,  dass  sich  also  dasselbe  nicht  das  Fettmachen  der  Kinder  zur  Auf- 
gabe gestellt  habe,  sondern  dass  es  eine  gesündere  und  kraftige  Ent- 
wicklung als  die,  welche  das  alte  Regime  vermuthlich  geben  könnte, 
bezweckt  habe  und  somit  auch  eine  grössere  Gewichtszunahme  der  ■ 
Kinder  als  früher  erstrebe.  Wider  alles  Erwarten  habe  das  neue 
Reglement  diese  Zwecke  nicht  erreicht. 

Nach  Herrn  M.-H.  bringt  Herr  Dr.M.  Vahl,  Vorsteher  der  Mädchen- 
Erziehungsanstalt  in  Jägersprie8,  dankenswerthe 

„MittheilungenüberdasGewicht  nicht  erwachsener  Mädchen4'. 

Das  Material  stammt  aus  der  von  der  Gräfin  Danneri  m  Jahre  1874 
in  Jägerspries  gegründeten  Erziehungsanstalt  für  arme  und  hilflose 
Kinder,  welche  mit  einem  Bestand  von  60  Kindern  begann  und  heute 
einen  solchen  von  815  aufweist.  Die  Mädchen  befinden  sich  in  einem 
Alter  von  8—16  Jahren  und  sind  dieselben  in  den  Jahren  1874 — 1883 
zweimal  jährlich,  im  Frühjahr  und  Herbst,  im  Ganzen  19 mal,  ge- 
wogen worden.  Die  Gesammtzahl  der  einzelnen  Wägungen  giebt  R. 
auf  gegen  4000  an. 

Die  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  sind,  dass 

1.  Mädchen  im  Alter  von  4 — 14  Jahren  alljährlich  und  regelmässig 
an  Körpergewicht  zunehmen; 

2.  dass  der  Gewichtszuwachs  ordentlicherweise  mit  dem  15.  Jahr 
beendigt  ist; 

3.  dass  der  Gewichtszuwachs  im  Sommerhalbjahr  bestimmt  grösser 
ist  als  im  Winterhalbjahr  —  und  zwar  um  ein  Drittel  grösser  — ; 

4.  dass  der  jährliche  Gewichtszuwachs  mit  jedem  Lebensjahr  der 
Mädchen  für  jedes  Kind  zunimmt; 

5.  dass  dagegen  der  procentische  jährliche  Zuwachs  fast  coostant 
ist,  nämlich  10%  vom  4.  bis  9.  Jahr,  11  —  13%  vom  10.  bis  13, 
9%%  im  14.  Jahr,  im  Ganzen  11%  vom  4.  bis  zum  14.  Jahr. 

Zur  Illustration  seines  Vortrags  legt  Redner  5  Tabellen  vor,  von 
denen  die  letzte  die  Beköstigung  der  Mädchen  in  den  letzten  7  Jahren 
wiedergiebt.  (Ueber  die  Einzelheiten  vergleiche  man  Congressberieht 
Bd.  3.    8.  120  u.  f.) 

Den  letzten  Vortrag  hielt  Herr  Profesor  A.  d'Espine,  Genf, 

„Ueber  die  leicht  heilbare  Form  von  sp inaler  Kinder  lähmu ngu. 

Die  weitaus  grösste  Zahl  der  Fälle  von  spinaler  Kinderlähmung 
sind,  wie  bekannt,  auf  eine  Poliomyelitis  anterior  acuta  zurückzuführen. 
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B.  hat  der  Section  eine  Beobachtung  vorzutragen,  welche  ihn  zu  der 
Aufstellung  einer  Abortiv  form  (forme  f rußte)  dieser  Affection  berechtigt. 
Dies*  Beobachtung  betrifft  einen  Knaben  von  19  Monaten  —  in 
diesem  Alter  sah  ihn  R.  zuerst  —  der  bis  zum  11.  Lebensmonat  völlig 
gesund  war,  dann  den  Keuchhusten  ohne  üble  Folgen  überstand,  mit 
einem  Jahr  am  Stuhl  stehen,  mit  16  Monaten  allein  gehen  konnte. 
Eltern,  sowie  zwei  altere  Geschwister  gesund.  Gegen  den  20.  Februar 
1883  bemerkte  man ,  dass  das  Kind  das  linke  Beinchen  nachschleifte, 
und  erinnerte  sich,  dass  es  sich  vor  zwei  Monaten  über  Schmerzen  in 
demselben  Beinchen  beklagt  habe,  welche  zu  öfteren  Malen  anfallsweise 
aufgetreten  waren.  Weder  Fiebererscheinungen  noch  convulsive  Sym- 
ptome waren  beobachtet  worden,  dagegen  erstreckte  sich  die  Schwäche, 
am  28.  Februar  auch  auf  das  rechte  Beinchen  und  gegen  März  war  die 
Functionsunfahigkeit  der  Unterextremitäten  vollständig  ausgebildet  Im 
April  wurde  dann  das  Kind  Herrn  Prof.  Erb  zugeführt,  welcher  die 
motorische  Paralyse  selbst  constatirte,  im  Uebrigen  eine  günstige  Pro- 
gnose stellte  und  zu  einer  elektrischen  Behandlung  rieth.  Da  die  Eltern 
des  Kindes  in  der  Nähe  von  Genf  wohnten,  gelangte  dasselbe  auf  Prof. 
Erb 's  Empfehlung  in  Redners  Behandlung. 

Der  am  19.  Mai  aufgenommene  Status  praesens  war  folgender: 
Kind  geistig  und  körperlich  seinem  Alter  entsprechend  entwickelt.  Seine 
ganze  Krankheit  besteht  in  einer  vollständigen  Functionslosigkeit  der 
Unterextremitäten,  deren  Muskeln  schlaff  und  etwas  weich  sind,  aber 
keine  bemerkenswerthe  Atrophie  zeigen.  Die  am  schwersten  betrof- 
fenen Muskelgruppen  sind  die  Strecker  der  Unterschenkel,  die  vordere 
Süssere  Gruppe  an  diesen  und  den  Oberschenkeln,  während  jedoch 
auch  die  an  der  Rückfläche  (Flexoren)  befindlichen  befallen  Bind  und 
schlechter  functioniren.  Patellarreflexe  erhalten,  rechterseits  scheinbar 
sogar  verstärkt.  Keinerlei  Contractur.  Wesentliche  Herabsetzung  der 
Sensibilität  war  jedenfalls  nicht  vorhanden.  Schmerzpunkte  sind  bei 
Druck  weder  an  den  Dornfortsätzen  noch  an  den  Extremitäten  nach- 
weisbar (auch  sind  keine  spontanen  vorhanden).  Der  Schliessmuskel  der 
Blase  scheint  stets  normal  functionirt  zn  haben,  dagegen  ist  ziemlich 
hartnäckige  Verstopfung  vorhanden. 

Die  elektrische  Untersuchung  (s.  Congressbericht  Bd.  3.  S.  128) 
ergab  in  Kürze  allgemeine  Abnahme  der  faradischen  Contractilität  mit 
etwas  Trägheit  der  Contraction  in  den  m.  peron.  —  Die  galvanische 
Contractilität  ist  normal,  überall  überwiegt  die  Contraction  am  nega- 
tiven Pol  die  des  positiven. 

Die  elektrische  Behandlung  wurde  nunmehr  sofort  begonnen  und 
fast  täglich  bis  zum  14.  Juli  fortgesetzt.  Sie  besteht  in  Faradisation 
und  F.  Galvanisation  der  nervi  crur.  und  peron.,  in  Faradisation  und 
Massage  der  Muskeln  und  Galvanisation  des  Rückenmarksherdes.  Der 
Erfolg  war  überraschend.  Schon  nach  9  Tagen  kann  sich  das  Kind 
einen  Augenblick  auf  den  Beinchen  —  gegen  einen  Stuhl  geleimt  — 
halten,  am  15.  Juni  geht  eB,  an  den  Händchen  geführt,  den  Raum  eines 
Corridors  entlang,  am  26.  läuft  es  allein  und  kann  sich  zur  Erde  bücken 
und  wieder  erheben.  Am  14.  Juli  ist  die  Paralyse  fast  ganz  ge- 
schwunden und  das  Kind  wird  mit  seinen  Eltern  ins  Gebirge  geschickt. 
Da  sich  nach  seiner  Rückkehr  trotz  befriedigender  Kräftigung  ergiebt, 
dass  es  doch  noch  leicht  beim  Stehen  und  Gehen  ermüdet,  so  wird  die 
elektrische  Behandlung  noch  für  einige  Wochen  wieder  aufgenommen 
und  dann  der  Knabe  fast  völlig  hergestellt  nach  Hause  entlassen.  R. 
sah  ihn  im  folgenden  Jahre  (1884)  am  20.  Juni  wieder,  in  blühender 
Gesundheit  und  völligem  Gebrauch  der  früher  gelähmten  Gliedmassen. 
Die  elektrische  Untersuchung  ergab  vollständig  normale  Reaction.  Die 
faradische  Contractilität  war  erheblich  verstärkt  gegenüber  dem  vorigen 
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Jahr  (man  vergl.  die  betr.  Tabelle  S.  129),  die  Patellarreflexe  und  gal- 
vanische Reaction  normal. 

An  diese  Mittheilung  knüpft  Redner  folgende  epikritische  Bemer- 
kungen: 

Die  Unterschiede  in  der  Symptomatologie  des  beschriebenen  Falles 
und  eines  der  gewöhnlichen  Fälle  von  Poliomyelitis  ant  acuta  liegen 
zu  Tage.  R.  will  sich  bemühen,  zu  zeigen,  dass  sie  nicht  von  fbnda» 
mentaler  Wichtigkeit  sind. 

1.  Der  Lähmung  waren  in  seinem  Fall  Schmerzparoxysmen  voraoe- 
gegangen,  welche  beim  Auftreten  der  ersteren  aufhörten.  Vielleicht 
stellten  sie  eine  einfache  Coincidenz  dar  oder  aber  sie  fallen  in  den 
Rahmen  derjenigen  Parästhesien  des  Beginns  der  Paralyse,  welche 
hier  und  da  bei  der  atrophischen  beobachtet  sind.  Keinenfalls  kann 
man  sie  im  vorliegenden  Fall  als  Anfangssymptome  einer  Nemitii 
auffassen  und  die  Paralyse  durch  eine  periphere  Ursache  erklären 
wollen. 

2.  Die  Lähmung  trat  ohne  vorausgegangene  Fiebersymptome  oder 
Convulsionen  plötzlich  auf,  erstreckte  sich  aber  erst  nach  und  nach  mit 
einem  Zwischenraum  von  8  Tagen  auf  beide  Unterextremitäten.  Eis 
solches  Vorkommen  wird  als  selten  auch  von  Erb  hervorgehoben. 

3.  Es  war  vielleicht  im  Beginn  eine  geringe  Abschwächung  der 
Sensibilität  vorhanden,  doch  niemals  eine  deutliche  Anästhesie.  Wohl 
aber  bestand  eine  hartnäckige  Verstopfung,  welche  mit  dem  Beginn  der 
Paralyse  zusammenzufallen  schien.  R.  glaubt  nicht,  dass  man  ans 
diesem  Grund  die  mitgetheilte  Beobachtung  von  der  Reihe  der  lalle 
von  Poliomyelitis  aueschliessen  könne,  weü  sich  dies  Symptom  einea- 
theils  aus  dem  Mangel  an  Bewegung  leicht  erklären  lasse  und  weil 
es  anderenteils  ausnahmsweise  auch  in  der  gewöhnlichen  Form  der 
spinalen  Paralyse  beobachtet  sei. 

4.  Das  Erhaltensein  oder  selbst  die  Steigerung  der  Pa- 
tellarreflexe, das  Erhaltensein  der  galvanischen  Reaction, 
sowie  das  Nichtverschwundensein  der  faradischen  Erregbar- 
keit in  Nerven  und  Muskeln  stellen  daher  die  wesentliche  Diffe- 
renz zwischen  dem  vorgetragenen  Fall  und  der  gewöhnlichen  Form  der 
Poliomyelitis  anterior  acuta  dar  und  eben  auf  diese  Symptome  hin 
wurde  die  günstige  Prognose  gestellt,  welche  in  dem  Verlauf  ihre  Be- 
stätigung fand. 

Gerade  diese  Symptome  aber  bilden  für  Herrn  d'Espine  auch  den 
Anhaltspunkt  für  die  Aufstellung  der  Abortiv-  und  heilbaren  Form  der 
Poliomyelitis  und  deren  Charakteristik,  und  wie  man  bei  der  leichten 
Form  von  der  Erhaltung  der  elektrischen  Erregbarkeit  des  grössten 
Theils  der  Musculatur  zu  sprechen  pflegt,  wird  man  in  jenen  Fällen 
sagen  können,  die  elektrische  Erregbarkeit  sei  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  in  allen  Muskeln  erhalten  geblieben. 

6.  Die  letzte  Frage  endlich  wäre,  ob  im  vorliegenden  Fall  der  elek- 
trischen Behandlung  ein  wirklicher  Heileffect  zuzuschreiben  sei.  Redner 
glaubt  dies  annehmen  zu  dürfen,  obgleich  er  die  Möglichkeit  nicht 
ausBChlieBsen  will,  dass  sich  eine  Spontanheilung  im  Laufe  längerer 
Zeit  vollzogen  haben  könnte.  Zur  Stütze  seiner  Annahme  erinnert  er 
daran,  dass  die  Paralyse  seit  drei  Monaten  unverändert  fortbestand; 
dass  die  Musculatur  weich  und  schlaff  geworden  und  die  üaradische 
Erregbarkeit  gesunken  war;  dass  ferner  auch  die  Besserung  nicht  wie 
bei  gewissen  Reflexparalysen  plötzlich,  sondern  erst  allmählich 
im  Laufe  und  entsprechend  der  Dauer  der  elektrischen  Behandlung  sa 
Stande  kam  und  zu  vollständiger  Heilung  erst  nach  Ablauf  von  zwei 
bis  drei  Monaten  führte. 
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Dem  Congressbericht  iat  endlich  noch  der  Auszug  eines  Vortrags 
beigegeben,  welchen  Ref.  in  der  pädiatrischen  Section  zu  halten  beab- 
sichtigte, aber  nicht  mehr  gehalten  hat 

Der  Titel  lautet: 
„Ueber    subseröse    Phlegmone    der    vorderen   Bauchwand". 

Dr.  H.  Behn  berichtet  an  der  Hand  eines   von   ihm   beobachteten 
Falles  von  diffuser  Phlegmone  der  vorderen  Bauchwand,  resp.  des  sub- 
peritonealen Zellgewebes  aus  dem  Kindesalter,  über  die  differentielle  Diagno- 
stik zwischen  dieser  Affection  und  der  acuten  idiopathischen  Peritonitis. 
Der  complicirte  Fall  ist  in  Kürze  folgender: 

Mädchen  von  6y4  Jahren  —  hat  vor  drei  Jahren  eine  schwere  Dysen- 
terie überstanden,  seitdem   gesund  —  erkrankt  Ende   November   1883 
mit  intensivem  Leibschmerz,  wiederholtem  galligen  Erbrechen,  hohem 
Fieber.    Leib  aufgetrieben,  gespannt,  überall  hoch  empfindlich,  Athem 
oberflächlich;  Temp.  bis  41,5  (Achsel),  sehr  frequenter  Puls.    Obstipation, 
sehr   schmerzhafte   Harnentleerung.     Das   Erbrechen   setzt   sich   durch 
vier  Tage  fort,  erfolgt  wesentlich  nach  der  Einfuhrung  von  (natürlich 
flüssiger)  Nahrung  oder  Medicamenten.     Nach  dem  fünften  Tage  mas- 
siger Nachlass  des  Fiebers,  der  spontanen  Leibschmerzen  und  der  hoch- 
gradigen Druckempfindlichkeit;  auch  die  Urinentleerung  weniger  schmerz- 
haft.   Der  ganze  Zustand  bleibt  in  dieser  etwas  abgeschwächten  Form 
—  bei   Morgentemperatur  von   38   und   einigen   Zehnteln   und   Abend- 
temperatur von  39—39,7  —  bei  mittlerer  Intensität  der  subjeetiven  und 
objecto ven  Symptome  bis  gegen  die  zweite  Hälfte  December  der  gleiche ; 
nach  Ende  des  Monats  zeigt  sich  in  der  linken  Seitenbauchgegend  eine 
flache  Vorwölbung,  ohne  Fluctuationsgefühl.    Es  sind  weder  ein  freies 
intraperitonealeB  Exsudat  noch  Herde   im  P.  cavum  nachweisbar.    Am 
2.  Januar   rein   eitriger  Stuhl    (Perforation   eines   Eiterherdes    in   den 
Darm),  dem  an  demselben  und  den  folgenden  acht  Tagen  noch  weitere 
gleichartige    oder   mit  Eoth   gemengte   folgen.     Dieser  Eiterentleerung 
entsprach  in  den  ersten  4—6  Tagen  ein  erheblicher  Temperaturabfall; 
dann  folgt  wieder  starkes  Ansteigen  der  Temperatur  —  40,2,  das  Kind, 
welches  bis  dahin  keinen  besonderen  Kräfteverfall  gezeigt  hatte',  colla- 
birt  jetzt  auffallend,  es  stellten  sich  Oedeme  erst  der  unteren  Extremi- 
täten, weiterhin  auch  der  Hände  und  des  Gesichte  ein.     Mitte  Januar 
Vorwölbnng  einer  ca.  thalergrossen  Stelle,  drei  fingerbreit  oberhalb  des 
Nabels,    alsbald   Fluctuation.    Inoision  am   20.  Januar1)  —  Entleerung 
reichlichen  jauchigen  Eitere  von  intensivem  Kothgeruch;  von  der  Wunde 
aus  wird  weitgehende  Ablösung  des  Bauchfells  nach  links  seitlich  con- 
statirt.     Zweite  Incision  an  der  Stelle  der  ersten  Vorwölbung,  von  hier 
aus  Ablösung  nach   unten  vor  die  Blase  und  nach  rechts  in  die  regio 
iliaca.     Dritte  Incision:  Entleerung  grosser  Mengen  Eiters  von  beschrie- 
bener Beschaffenheit     Ausgiebige  Ausspülung  mit  Thymollösung,  Drai- 
nage, Listerverband.    Rasche  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  gründ- 
licher   Temperaturabfall.     In    den    letzten   Tagen   des  Januar    wieder 
Verschlechterung   (es  sind   einige  Leistendrüsen  unterdessen  auch   ver- 
eitert  und  incidirt);    tiefe  Fluctuation  in  der  regio  iliaca  sinistr.  und 
Dämpfung    in   der   linken  Lumbaigegend  unter   der  11.  und  12.  Rippe. 
Ausgiebige  Erweiterung  der  zweiten  Incisionswunde  nach  hinten,  Ab- 
lösung des  Peritoneums  bis  weit  nach  hinten  und  oben  constatirt,  des- 
gleichen nach  vorn,  links  und  unten,  hier  neue,  5.  Incision.    Entleerung 
massigen  f    nach   Eoth   riechenden   Eiters.     Ausspülung    mit   Sublimat- 
lösung,  grosses  Drain   nach   hinten   und  oben  eingeschoben,   Verband 


1)    Die  folgende  chirurgische  Behandlung  durch  Dr.  Louis  Rehn 
geleitet. 
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wie  früher.  Wenige  Tage  später  erscheint  Koth  in  der  seitlichen  Wunde 
zuerst,  sodann  auch  in  der  oberhalb  des  Nabels  gelegenen  Wunde. 
Sorgfältige  Ausspülung,  Jodoform-Puder.  Nach  etwa  zehn  Tagen  KouV 
austritt  sistirt.  Allmähliche  Abnahme  und  Besserung  der  Eiterung. 
Rasche  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Mitte  März  sämmtiiche 
Wunden  geschlossen.  Im  Laufe  des  Vorsommers  vollständige  Wieder- 
erstarkung  des  Kindes.    Die  Verdauungsthätigkeit  erfolgt  völlig  normal 

Zufolge  dieser  Beobachtung  einer  diffusen  Phlegmone  der  vorderen 
Bauchwand  müssen  die  seiner  Zeit  von  Herrn  Bernutz  in  seiner  vor- 
züglichen Arbeit  (Arch.  ge*ne*r.  de  me"d.  1850  Juin  &  Juillet)  gegebenen 
diner.-diagnostischen  Anhaltspunkte,  da  sie  sich  nur  auf  die  begrenzten 
Phlegmonen  beziehen,  ergänzt  resp.  modificirt  werden. 

Prof.  Bernutz  bezeichnet  als  diagnostisch  wichtig: 

1)  für  die  Phl.  einen  mehr  begrenzten  Schmerz  oder  ein  Schmerz 
centrum,  von  dem  aus  die  Schmerzen  spontan  oder  nach  Druck  in  den 
übrigen  Leib  hinein-  und  nach  dem  sie  wieder  zurückstrahlen;  während 
sie  bei  der  diffusen  Peritonitis  weit  intensiver  und  gleichmassig  aber 
den  Leib  verbreitet  sind; 

2)  sollen  Uebelkeit  und  Erbrechen,  besonders  andauerndes,  bei  der 
Phl.  äusserst  selten,  bei  der  Peritonitis  constant  sein; 

3)  soll  der  Phl.  eine  Betraction  der  Bauchwand,  der  Peritonitis 
die  Auftreibung  zukommen,  und 

4)  endlich  boII  bei  der  Phl.  der  für  Peritonitis  charakteristische  Ver- 
fall der  Züge  und  die  tiefe  Depression  des  Pulses  fehlen. 

Herr  Dr.  A.  Gauderon,  welcher  in  seiner  gleichfalls  ausgezeich- 
neten Arbeit  über  die  idiopathische  acute  Peritonitis  im  Kindesalter 
(Paris,  Delahaye,  1876)  die  diff.  Diagnostik  beider  Affectionen  nach 
den  obigen  Angaben  von  Herrn  B.  bespricht,  bringt  zwei  von  Herrn 
Dr.  Vau 88 y  in  seiner  Doctorats- These  veröffentlichte  Fälle  von  be- 
grenzter Phlegmone  der  vorderen  Bauchwand  aus  dem  Kindesalter,  hebt 
ausdrücklich  hervor,  dass  in  beiden  Fällen  das  Erbrechen  gefehlt 
habe,  weißt  sodann  noch  auf  das  wichtige  Symptom  eines  Begrenzunga- 
walls  innerhalb  der  Bauchdecken  —  für  die  Phlegmone  —  hin  nnd 
constatirt  aus  einer  Reihe  von  Fällen,  dass  ein  eitriges  intraperitoneales 
Exsudat  sich  immer  durch  den  Nabelring  seinen  Weg  bahne,  der 
Eiter  bei  der  Phlegmone  des  subperitonealen  Gewebes  immer  und  nur 
ausserhalb  des  Nabels  perforire,  ein  Symptom,  welches  wohl  differ.- 
diagnostisch,  selbst  nach  erfolgter  Perforation,  u.  s.  f.  verwerthet  werden 
könne. 

Die  Perforation  würde  in  vorliegendem  Falle  des  Vortr.  ebenfall* 
ausserhalb  des  Nabels  erfolgt  sein.  Dagegen  war  von  einem  Be- 
grenzungswall nichts  zu  finden;  es  war  ferner  anfanglich  kein  söge 
nanntes  Schmerzcentrum  nachzuweisen,  der  Leib  war  stark  aufgetrieben, 
nicht  retrahirt  und  es  war  Tagelang  dauerndes  Erbrechen  vorhanden. 
—  Uebereinstimmend  mit  Herrn  B.  konnte  Vortr.,  auf  eine  geraume 
Zeit  hin  wenigstens ,  das  Fehlen  des  Verfalls  des  Gesichtszugs  nnd  der 
Pulsdepression  beobachten,  wie  sie  der  Frühperiode  der  Peritonitis 
schon  zukommen. 

Die  von  dem  Vortragenden  beobachteten  abweichenden  Symptome 
erklären  sich  leicht  aus  der  Ausdehnung  des  Processes  und  seiner  In- 
tensität, wobei  eine,  wenn  auch  nicht  über  das  Stadium  der  Reizung 
resp.  Hyperämie  hinausgehende  Betheilignng  des  Peritoneums  voraus- 
gesetzt werden  muss.  Dass  niemals  im  Verlauf  der  Erkrankung  weder 
flüssiges  intrap.  Exsudat  noch  Herde  nachweisbar  waren,  ist  bemerkt, 
Vortr.  ist  der  Meinung,  dass  dies  ein  für  die  Frühdiagnose  der  diffusen 
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Phlegmone  wichtigstes  Moment  ist.  Das  Auftreten  einer  umschriebenen 
Schwellung  in  den  Banchdecken  lässt  späterhin  mit  Sicherheit  auf 
Phlegmone  schliessen.  Die  Incisionen  können  nicht  früh  und  ausgiebig 
genug  gemacht  werden. 


Die  Sitzungen  der  Section  wurden  von  den  Herren  Dr.  Rauch fuss, 
Jacobi  und  Hirsch sprung  am  16.' August  Nachmittags  mit  kurzen 
Ansprachen  geschlossen. 


Anmerk.  Der  Vortrag  des  Herrn  Dr.  Bauchfuss:  „Ueber  die 
Berechtigung  des  klinischen  Croupbegriffs",  sowie  der  des 
Herrn  Dr.  Rupprecht,  Dresden,  „Ueber  die  Wahl  der  antisep- 
tischen Wundbehandlung  im  Eindesalter11  sind  beide  bereits 
in  diesem  'Jahrbuch  veröffentlicht. 
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fieber  krank  gelegen  hat;  seitdem  war  das  Zimmer  unbewohnt  ge- 
blieben, nnd  man  hatte  behufs  der  Desinfection  drei  Monate  lang  die 
Fenster  ununterbrochen  offen  gelassen.  Trotzdem  war  der  Infecfcow- 
stoff  wirksam  geblieben.  Verf.  empfiehlt,  auf  seine  Erfahrungen  gestaut, 
das  Sublimat  als  das  beste  DesinfectionsmitteL  Toeplitt. 

Zwr  pathologischen  Anatomie  des  Scharlachs.    Von  Dr.  George  Crooke. 

Fortechritte  der  Medicin  3.  Bd.    Nr.  20. 

Dr.  George  Crooke  (Lohdon)  hat  im  Laboratorium  des  Prot 
Eberth  in  Halle  mikroskopische  Untersuchungen  in  30  Fallen  von 
Scarlatina  gemacht;  16  von  diesen  Fällen  waren  in  der  ersten  Krankheite- 
woche, die  anderen  16  nach  9— 68tägiger  KrankheiUdauer  gestorben. 
Das  zur  Untersuchung  benutzte  Material  wurde  gewöhnlich  1 — 6  Stunden, 
ausnahmsweise  erst  12  Stunden  nach  dem  Tode  den  Leichen  entnommen. 

Kokken  fanden  sich  insbesondere  in  den  Organen  des  Halses,  aus- 
gedehnte Infiltration  mit  solchen  Mikroorganismen  nnd  Anschwellungen 
am  Halse  bei  diphtheritischen  Fällen.  Diese  Kokken  waren  in  Form, 
Grösse  und  Anordnung  sehr  verschieden,  am  seltensten  in  inneren  Or- 
ganen zu  finden. 

Sehr  kleine  Bacillen  wurden  nur  in  wenigen  sehr  schweren  und 
bösartigen  Fällen  in  einem  späteren  Stadium  der  Krankheit  gefunden. 
Diese  Bacillen,  oft  zu  2—  4— 6gliedrigen  Culten  vereinigt  nnd  nie  in 
inneren  Organen  zu  finden,  hatten  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Bacülui 
des  malignen  Oedems. 

Mit  Rücksicht  auf  den  klinischen  Verlauf  der  betreffenden  Fälle 
ist  Dr.  C.  geneigt,  diese  Bacillen  für  septische  Spaltpilze  zu  halten, 
hält  es  aber  auch  für  möglich,  dass  sie  überhaupt  keine  pathogenetische 
•Bedeutung  haben. 

Magenveränderungen.  In  sechs  Fällen  mit  schweren  gastrischen 
Erscheinungen  fand  Dr.  C.  in  der  stark  mammellonirten,  trüben  und 
bleichen  Magenschleimhaut  eine  ausserordentliche  Hyperplasie  des  lymph 
phatischen  Gewebes,  mit  Lockerung  und  centraler  Necrose  der  Drüsen, 
einem  Zustande  von  interstitieller  Gastritis  und  von  Kernwnchemng  ü 
den  Gefässwandungen. 

Das  Cylinderepithel  der  Drüsenausführungagänge  nnd  die  obere 
Drüsenschichte  ist  von  Bundzellen  durchsetzt 

Veränderungen  in  der  Leber.  Die  Leber  vergrößert,  erweicht, 
im  Zustande  trüber  Schwellung;  nie  wurde  der  mikroskopische  Befand 
der  interstitiellen  Hepatitis  vermiest.  —  In  einzelnen  Fällen  fanden  sich 
rundliche  necrotische  Herde  in  der  Nähe  der  Portalzone;  an  die  Deu- 
tung dieser  Necrosen  wagt  sich  Dr.  C.  nicht  recht  heran. 

Nierenveränderung.  In  den  Fällen  von  26stündiger  bi* 
7tägiger  Dauer  war  die  gewichtigste  Veränderung  Kern  Vermehrung  in 
den  Glomerulis;  die  Gefässknäuel  der  letzteren  sind  geschwollen  und 
trübe,  die  einzelnen  Schlingen  sind  zusammengeschmolzen,  die  Bowmac  - 
schen  Kapseln  sind  verdickt,  ihr  Epithel  geschwollen  und  in  Wucherung 
begriffen;  deutliche  Kernwucherung  in  den  Arterien  und  Arteriolen  und 
in  den  Hamcanälchen  der  Rinde;  trübe  Schwellung  und  Wucherung 
des  Epithels  der  gewundenen  Harncanälchen  (Epithelcatarrh);  inter- 
stitielle Nierenveränderungen  sind  in  der  ersten  Woche 
sehr  selten. 

In  den  Fällen  von  18— 68tägiger  Dan  er  ist  gleichfalls  die  Glo- 
merulitis  die  vorherrschende  Veränderung,  in  einigen  Nieren  treten  die 
catarrhalischen  Veränderungen  etwas  in  den  Vordergrund,  in  anderen 
eine  interstitielle  herdweise  kleinzellige  Infiltration  und  in  drei  Fällen 
fanden  sich  zahlreiche  Embolien  in  den  intertubulären  Arterien  nnd  in 
den  Arteriolen  bei  ihrem  Eintritte  in  die  GlomerulL 
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Zusammenfassend  erklärt  Dr.  C.  in  der  ersten  Woche  in  vielen 
Fällen  die  catarr haiische  Nephritis  ausgeprägt  (Trübung,  Wucherung 
und  Verfettung  des  Harncanälchenepithels,  Friedlaender). 

Weiterhin  folgt  Dr.  C.  hinsichtlich  der  Veränderungen  in  den  Glo- 
merulis  den  Beschreibungen  von  Klein  und  deutet  sie  klinisch  in  der 
Weise,  dass  aus  den  Hauptherden  der  Entzündung  solche  Massen  in 
die  Blatmasse  kommen,  welche  in  den  Nieren  ausgeschieden  werden 
and  zunächst  auf  die  Glonieruli  schädlich  einwirken. 

Wenn  aber  Friedlaender  zwischen  seinen  drei  Formen  der 
Scharlachnephritis,  der  initialen  catarrhalischen,  der  interstitiellen  sep- 
tischen und  der  Nephritis  postscarlatinosa  (Glomerulo-  Nephritis)  einen 
genetischen  Zusammenhang  bestimmt  in  Abrede  stellt,  erklärt  Klein 
die  Scharlachnephritis  für  eine  interstitielle  Nephritis,  welche  am  Ende 
der  ersten  Woche  auftritt  und  mehr  und  mehr  zunimmt. 

Er  legt  grosses  Gewicht  auf  die  ursächlichen  Beziehungen  der  Em- 
boli zu  dem  interstitiellen  Processe.  Eisenschitz. 

Ueber  Secundärinfectionen  beim  Scharlack.    Aus  dem  Laboratorium  der 
Leyden'schen  Klinik  zu  Berlin  von  Prof.  A.  Fraenkel  und  Dr.  A. 
Freudenberg.    Centralbl.  f.  klin.  Medicin  45.  1885. 
Die   von   George   Crooke    aus    dem    Eberth'schen   Laboratorium 
publicirten  Untersuchungen  über  Bakterienbefunde  beim  Scharlach  giebt 
den  Autoren  Veranlassung,  schon  jetzt  eine  vorläufige  Mittheilung  zu 
machen   über  das  Vorkommen    von   Mikroorganismen    in   den    inneren 
Organen  beim  Scharlach.      Die  Untersuchungen  beziehen  sich  auf  nur 
drei  Fälle   mit   bösartigem  Verlaufe,  welche  im  Floritionsstadium  en- 
deten.   In  allen  drei  mit  Diphtherie  coniplicirten  Fällen  gelang  es,  aus 
inneren  Organen  Culturen   zu   gewinnen,  die    mit   dem   Streptokokkus 
pjogenes  (Rosenbach),  aus  Eiterherden  gezüchtet,  identisch  waren. 

In  zwei  Fällen,  in  welchen  die  intacten  inneren  Organe  zur  Unter- 
suchung benutzt  worden  waren,  fand  man  nur  und  ausschliesslich  diesen 
Mikrokokkus,  in  dem  dritten,  in  welchem  die  Organe  zerschnitten 
vorlagen,  auch  vereinzelte  Colonien  anderer  Organismen. 

Die  Autoren  erkennen  diesem  Streptokokkus  nicht  die  Bedeu- 
tung des  Trägers  der  Scharlachinfection  zu,  weil  er  auch  unter 
anderen  Verhältnissen  gefunden  und  in  der  Haut  Scarlatinöser  ver 
misst  wird.  Sie  sehen  vielmehr  in  dem  Streptokokkus  den  Vertreter 
einer  secundären  Infection,  welcher  durch  die  vom  Scarlatinaprocesse 
afficirten  Bachenorgane  in  den  Organismus  eintritt,  auch  beim  Vor- 
handensein einer  nicht  diphtherischen  Angina. 

Diese  Secundärinfection  bedingt  wahrscheinlich  den  bösartigen 
Verlauf  einer  ganzen  Reihe  von  Scarlatinafällen. 

Aehnliche  Mikroorganismen  hat  bereits  Löffler  aus  den  inneren 
Organen  scarlatinöser  Leichen  gezüchtet,  er  hat  aber  auch  negative 
Untersuchungsresultate  gehabt;  F.  und  F.  sind  geneigt,  diese  negativen 
Ergebnisse  auf  ungenaue  Durchführung  der  Untersuchung  zu  schieben. 

Auch  Heubner  und  Bahr  dt  haben  Secundärinfection  beim  Schar- 
lach durch  einen  Streptokokkus  beobachtet.  Aber  bisher  blieben  diese 
Beobachtungen  vereinzelt.  Schliesslich  wird  auf  di<)  klinische  Beobach- 
tung verwiesen,  dass  Bäume,  in  welchen  sich  Scharlachkranke  befanden, 
Wöchnerinnen  besonders  gefährlich  sind  und  es  liegt  nahe ,  auch  hier- 
für den  der  secundären  Scharlachinfection  und  den  Puerperalprocessen 
gleich  bedenklichen  Streptokokkus  verantwortlich  zu  machen. 

Praktisch  würde  sich  daraus  die  Notwendigkeit  ergeben,  zur  Ver- 
bätung der  Secundärinfection  beim  Scharlach  möglichst  früh  eine  locale 
fherapie  eintreten  zu  lassen.  Eisenschitz. 
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Ein  Fall  von  Scharlachfieber  mü  Complicationen.     Von  Thomas  Barr. 

Lancet  Nr.  XV.    Vol.  II.    1886. 

Das  vierjährige,  sonst  gesunde  Mädchen  war  von  einem  Bruder,  der 
eine  milde  Form  von  Scarlatina  durchmachte,  inficirt  worden.  Das 
Exanthem  war  stark  ausgesprochen,  die  Erscheinungen  im  Hals  missig 
und  die  Drüsenanschwellungen  am  Halse  nur  unbedeutend;  am  Ende 
der  ersten  Woche  trat  Fieberabfall  ein,  so  dass  die  Krankheit  gebrochen 
schien. 

Mit  Beginn  der  zweiten  Woche  stieg  die  Temperatur  wieder  auf 
40,5  °C.  und  zugleich  trat  ein  heftiger  Nasen  -  Rachencatarrh  mit  übel- 
riechendem dünnen  Ausflust  auf,  der  sehr  bald  ab  diphtheritisch  be- 
zeichnet werden  musste,  indem  deutliche  diphtherische  Beläge 
auch  auf  dem  weichen  Gaumen,  den  Mandeln  nnd  hinterer 
Rachenwand  sich  zeigten.  Unter  Zunahme  der  Entzündüngserschei- 
nungen  in  Hals  und  Nase  wurde  das  Allgemeinbefinden  immer  schlechter, 
da  wegen  absoluter  Nahrungsverweigerung  der  Kräftezustand  eehr 
rasch  sank.  Ernährende  Kly stiere  wurden  alsobald  wieder  ausgestoßen. 
Endlich  gelang  es  durch  Auftröpfeln  von  kaltem  Wasser  auf  die  fe*t 
verbissenen  Zähne  das  Kind  wieder  zum  Schlucken  zu  bringen  ood 
durch  Zusatz  von  Milch  und  Cognac  konnte  wenigstens  der  Inanitioa 
vorgebeugt  werden. 

Gegen  Ende  der  dritten  Woche  zeigte  sich  ein  eitriger  Aus  fing» 
aus  beiden  Ohren  und  die  genaue  Untersuchung  constatirte  die  fast 
gänzliche  Zerstörung  beider  Trommelfelle  mit  beginnender  polypöser 
Wucherung  der  Schleimhaut. 

Als  das  Allgemeinbefinden  sich  schon  anfing  etwas  zu  bessern,  bil- 
dete sich  unter  erneuten  Fiebererscheinungen  eine  entzündliche  An- 
schwellung der  rechten  Wange  mit  darauffolgender  Abscedirung. 
offenbar  aasgehend  vom  rechten  Thränen sack;  nach  Entleerung  de* 
Abscesses  gmg  die  Anschwellung  langsam  wieder  zurück,  aber  nuL 
machte  sich  eine  rechtsseitige  Facialisparalyse  bemerkbar  als  Folge 
der  weiterschreitenden  Mittel  oh  reitemng. 

Mit  zunehmender  Besserung  und  Kräftigung  des  Allgemeinbefindens 
zeigte  es  sich  immer  deutlicher,  dass  das  Kind  hochgradig  schwerhörig 
geworden  war,  und  die  Behandlung  richtete  sich  daher  mehr  und  mehr 
gegen  die  Mittelohreiterung,  von  welcher  direct  die  Facialparalyse  ab- 
hängig war.  Ausspritzungen  mit  Borlösung,  Inaufflationen  mit  Bor- 
säure, Aetzungen  mit  Höllensteinlösung  (1 :  15)  nach  Schwartze,  An- 
wendung einer  alcoholischen  Salicyllösung  nach  Burckardt-Meriac, 
alle  diese  Methoden  waren  ohne  Erfolg  oder  mussten  wegen  allzu  hef- 
tiger Reaction  aufgegeben  werden.  Endlich  Hatten  Einträuflungen  mit 
verdünntem  Alkohol  (1  :  2)  eine  entschiedene  Abnahme  der  Eiterung 
und  Verkleinerung  der  Granulationen  zur  Folge.  Parallel  damit  nahm 
auch  die  Facialisparalyse,  welche  fünf  Wochen  unverändert  bestanden 
hatte,  ganz  allmählich  ab,  so  dass  nach  neun  Wochen  sie  völlig  ver- 
schwunden war.  Vier  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  war  dsi 
Kind  Dank  einem  längeren  Aufenthalt  auf  dem  Lande  wieder  her- 
gestellt. 

1%  Jahre  nach  der  Erkrankung  betrug  die  Hörscharfe  für  die  Uhr 

8  9 

R  —  — -  oder  mit  Politzer'schem  Hörmesser  8  Fuss :  L  —  —  resp.  9  Fnsi 

40  '  40      Y 

Politzer.  Flüsterstimme  wurde  auf  12  Fuss  Entfernung  gehört«  Det 
objeetive  Befund  ergab,  dass  von  beiden  Trommelfellen  nur  ein  kleines 
verdicktes,  am  kurzen  Hammerfortsatz  befestigtes  Ueberbleibsel  vor- 
handen war,  der  Hammergriff  war  nicht  wahrnehmbar. 
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B.  bemerkt  hierzu,  dass  der  relativ  günstige  Hörbefund  sich  da- 
durch erkläre,  dass  weit  wesentlicher  für  das  Hören  als  das  Vorhanden- 
sein des  Trommelfelles  das  Intactbleiben  der  Beweglichkeit  der  Mem- 
branen des  runden  und  ovalen  Fensters  mit  dem  Steigbügel  sei  und 
dass,  wenn  diese  Theile  gut  erhalten  seien,  auch  Hammer  und  Ambos 
fehlen  können,  ohne   sehr  wesentliche  Beschränkung  der  Hörfunction. 

Ost. 

Ueber  Scharlachalbuminurie  und  das  sogenannte  „vorälbuminurischet<  Sta- 
dium, Von  R.  S  t  e  v  e  n  s  o n  T h  o  mp  s  o  n.  Brit  medic.  Journ.  Nr.  1298. 
In  der  „Boy al  medical  and  chirurgical  society"  referirte  Thompson 
über  seine  Untersuchungen  an  180  Fällen  von  Scharlach '  hinsichtlich 
des  Auftretens  von  Albumen  im  Urin.  Gestützt  auf  86000  Urinunter- 
suchungen kommt  er  zum  Schluss  dahin,  dass  in  60%  seiner  Fälle 
Albuminurie  vorhanden  gewesen  sei,  sei  es  als  „Initialalbuminurie"  wäh- 
rend der  acuten  Erscheinungen  in  den  ersten  acht  Tagen,  oder  aber 
als  spätere  Albuminurie  meist  in  der  dritten  bis  fünften  Woche.  Dieses 
häufige  Vorkommen  scheint  dafür  zu  sprechen,  dass  Albuminurie  ebenso 
wohl  zum  Bild  der  Scarlatina  gehöre  wie  der  Ausschlag  und  die  Hals- 
affection. 

Ziemlich  selten  sei  ein  sogen,  „voralbnminurisches "  und  „nach- 
albuminurischesu  Stadium,  in  welchen  Blutkörperchen  und  Nieren - 
cj  linder  im  Urin  nachweisbar  seien. 

In  der  Discussion  bemerkte  Owen  Fowler,  dass  er  im  Londoner 
Fieberhospital  innerhalb  vier  Jahren  2000  Fälle  von  Scharlach  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatte.  Die  Albuminurie  erachte  er  in  der  grossen 
Anzahl  der  Fälle  abhängig  von  der  hohen  Temperatur,  dann  auch  von 
der  Verabreichung  von  Salicylpräparaten;  abgesehen  von  diesen  zwei 
ätiologischen  Momenten  hat  er  in  14%  der  fülle  eine  eigentliche  Er- 
krankung der  Nieren  nachweisen  können.  Ost. 

Scharlach  und  Blattern  bei  einem  Individuum  oder  Prodromalexanthem 
der  Variola.  Von  Dr.  Netolitzky  (Eger).  Prager  med.  Wochen- 
schrift 46. 

Ein  1^4  Jahre  altes  Kind  erkrankt  während  des  Bestehens  einer 
Scharlachepidemie  fieberhaft  Am  zweiten  Krankheitstage  ist  der  ganze 
Körper  mit  einem  scharlachrothen ,  flachen  Exanthem  bedeckt;  am 
dritten  Krankheitetage  zeigen  die  geschwellten  Tonsillen  graue  diphthe- 
rische Auflagerungen;  am  fünften  Krankheitstage  erscheinen  deutliche 
Variolaknötchen.  Die  Hautröthe  besteht  neben  den  sich  weiter  ent- 
wickelnden Variolaeffiorescenzen  fort  und  ist  erst  am  zwölften  Krankheits- 
tage, an  welchem  auch  die  Variolapusteln  eintrockneten,  geschwunden. 
Am  vierzehnten  Krankheitstage  Albuminurie,  Oedem  der  Hände  und 
Füsse,  Hydrops  und  Albuminurie  durch  3—4  Wochen. 

Dr.  K.  läset  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Falle 
doch  um  ein  über  den  ganzen  Körper  ausgebreitetes  Prodromalezanthem 
der  Variola  gehandelt  haben  könne,  offen.  Eisenschitz. 

Die  Milch  als  Präventivmittel  gegen  die  Nierenentzündung  nach  Schar- 
lach. Von  Muaatti.  Arch.  di  patol.  inf.  1886,  p.  23 f. 
Verf.  lässt  alle  Beine  Scharlachkranken  ganz  ausschliesslich  mit 
Milch  ernähren  und  glaubt  damit  (übereinstimmend  mit  Jaccoud,  Qaz. 
des  höp.  7/6  1886)  die  Mehrzahl  oder  gar  Alle  vor  der  Nephritis  scarla- 
tinosa  zu  schützen.  Er  warnt  gleichzeitig  vor  allzu  energischer  Wärme- 
entziehung durch  kalte  Bäder  und  Einpackungen,  die  er  nur  auf  die 
allerschwersten  Fälle  beschränkt  wissen  will.  Toeplitz. 

Jahrbnoh  f.  Kinderheilkunde.  N.  F.  XXVI.  8 
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8.  Poeken. 

Beobachtungen  über  die  Incubationsdauer  bei  Pocken.     Von  Professor 
W.  Eichhorst  (Zarich).    Deutsche  med.  W.  3.    1886. 

Prot  Eichhorst  war  in  der  Lage,  dreimal  die  Incubationsdauer 
bei  Pocken  genau  zu  bestimmen. 

Ein  Arzt  besucht  seinen  an  einem  entfernten  Orte  an  Variola  krank 
liegenden  Vater,  lebt  selbst  in  einer  durchaus  pockenfreien  Gegend  and 
ist  seit  Jahren  mit  keinem  Pockenkranken  zusammengetroffen.  Er  hält 
sich  bei  dem  kranken  Vater  nur  drei  Minuten  auf,  ohne  ihn  zu  be- 
rühren.   Nach  9  Tagen  8  Stunden  erkrankt  er  selbst  an  Variola. 

Zwei  Candidaten  der  Medicin  erkranken  unter  Umstanden,  die 
gleichfalls  eine  präcise  Bestimmung  der  Incubationsdauer  zuliesaen,  9  Tage 
und  8  Stunden  resp.  9  Tage  und  14  Stunden  nach  einem  einmaligen 
Besuche  der  Variolaabtheilung  gleichfalls  an  Variola.    Eisenschi tz. 

4.  Tacclnation. 

Untersuchungen  Über  die  Wirkungen  der  VaccinemikrokoJcken.    Van  Dr. 

Leonhard  Vogt  (Hamburg).    Deutsche  med.  Wochenschrift  52. 

Dr.  Feiler,  Director  der  Berliner  Impfanstalt,  hatte  unter  Leitung 
Koch's  Vaccineculturen  angestellt  und  dabei  in  den  so  gezüchteten 
Pilzen  ein  offensives  AgenB  gefunden,  aber  Pusteln  und  Immunität 
konnten  damit  nicht  erzeugt  werden. 

Nach  ihm  hat  Dr.  Quist  in  Helsingfors  Über  denselben  Gegen- 
stand publicirt,  seine  Methoden  gaben  aber  keine  Garantie  dafür,  dass 
er  Reinculturen  gezüchtet  hatte. 

Dr.  Bareggi  fand  in  der  Variola  und  Vaccine  identische  Mikro- 
kokken  und  producirte  gleichfalls  damit  eine  künstliche  Vaccine,  aber 
auch  er  hatte  nicht  mit  Reinculturen  gearbeitet. 

Dr.  Vogt  behauptet,  gestützt  auf  mehrfache  Erfahrungen,  dass  mit 
energischer  Vaccine  geimpfte  Individuen  den  Impfschutz  erwerben  können, 
ohne  Impfpusteln  bekommen  zu  haben,  dass  der  Impfschutz  am  zwölf- 
ten Tage  nach  der  Impfung  beginnt,  dass  nach  wirksamer  Vaccinatios 
am  siebenten  Tage  wiederholte  Impfung  noch  modificirte  Impfpusteln, 
am  achten  oder  neunten  Tage  aber  meist  nur  negative  Erfolge  liefert 
Bei  den  Kälbern  fallen  diese  Termine  um  1 — 2  Tage  kürzer  aus,  weil 
die  ganze  Vaccination  etwas  schneller  verläuft  als  beim  Menschen. 

Die  Untersuchungen  V.'s,  genau  nach  den  Methoden  des  Reichs- 
gesundheitsamts  angestellt,  ergaben,  dass  man  durch  Umzüchtung  auf 
Nährgelatine  makroskopisch  grauweiss  gefärbte  Colonien  bekomme  von 
rundlicher  Form,  von  einem  hellen  Saume  umgeben  (80 fache  Vergrfe- 
serung),  später  werden  sie  unregelmässig,  gelappt.  Bei  800  fach  er  Ver- 
grösserung  findet  man  kleine,  ziemlich  lebhafte  Kokken,  zu  zwei  und 
vier  gesellt,  die  durch  Gentian aviolett,  Fuchsin  und  Methylblau  gut 
gefärbt  werden. 

Von  den  Kälbern,  welchen  solche  Kokken  eingeimpft  wurden,  er- 
wiesen sich  mehrere  für  nachfolgende  Vaccineimpfangen  unempfänglich 
und  deshalb  nennt  Dr.  V.  diese  Kokken  —  Vaccinekokken. 

Es  lassen  sich  aber  fast  constant  aus  der  Vaccine  noch  swei  andere 
Colonien  isolirt  darstellen:  1.  Blaugrüne  oberflächliche  Punkte,  welch« 
die  Gelatine  verflüssigen,  und  bei  800facher  Vergrösserung  findet  man 
grosse  Kokken,  die  sich  wenig  bewegen.  2.  Graugelbliche,  runde,  ober- 
flächliche Punkte,  die  gleichfalls  die  Gelatine  verflüssigen,  bei  800- 
facher  Vergrösserung    zu  zwei  bis  vier  gesellte,  ruhende  Kokken,  dk 
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im  geftrbten  Präparate  von  den  Vaccinekokken  sich  nicht  unterscheiden 
lassen.    Beide  Kokken  sind  anwirksam. 

Böcksichtlich  der  Details  der  mit  den  Beincnltnren  angestellten 
ImpfVersuche  an  Kindern  und  Kälbern  wäre  das  Original  einzusehen. 

Eine  praktische  Methode,  regelmässig  eine  vom  Thierkörper  unab- 
hängige Impflymphe  zu  gewinnen,  hat  Dr.  V.  nicht  gefunden. 

E*  hat  sich  aber  doch  bei  drei  Kälbern  durch  Impfung  mit  Vaccine- 
kokken, welche  durch  Reinculturen  gewonnen  worden  waren,  eine  Immu- 
nität gCffen  nachfolgende  Impfung  mit  kräftiger  Vaccine  gezeigt.  Bei 
fünf  Kalbern  hatten  sich  Knoten  gebildet  und  vier  Kälber  producirten 
sogar  eine  fortpflanzungsfähige  Lymphe.  Die  durch  gezüchtete  Kokken 
hervorgebrachten  Knoten  entwickeln  sich  langsamer  (über  den  7.  Tag 
hinaus)  als  die  von  Vaccine  herrührenden,  sie  verhalten  sich  annäherungs- 
weise wie  durch  dieVariolalymphe  an  Kälbern  erzeugten  Efflorescenzen. 

Dr.  V.  meint,  die  Benutzung  eines  dem  menschlichen  Blutserum 
ähnlicher  Züchtungsflüssigkeit  werde  zu  besseren  Resultaten  führen. 

Eisenschitz. 

Eine  Moätfication  der  Reiener'schen  Methode  stur  Gewinnung  animalen 

Impfstoffe.    Von  Dr.  Schmidt  und  Dr.  Wolffberg  (Bonn).     Berl. 

klin.  W.  21.    1886. 

Die  Methode  der  Herren  DDr.  Schmidt  und  Wolffberg  besteht 
darin,  dass  sie  das  nach  Reisner  dargestellte  Vaccinepulver  mit  reinem 
getrockneten  Dextrin  und  einer  kleinen  Menge  von  Bicarb.  Sodae  ver- 
mengen. Dieses  Pulver,  mit  etwas  Wasser  angefeuchtet,  eignet  sich 
vortrefflich  zum  Impfen  und  kann  in  kleinen  Mengen  (0,05—0,15  g)  in 
geschlossenen  Röhrchen  versendet  werden. 

Die  Herren  stellen  ausserdem  ein  kleines  Impfbesteck  zusammen, 
in  welchem  deat  Wasser,  eine  Lösung  von  Carbolsäure  oder  Sublimat 
und  Impflanzetten  enthalten  sind.  Eisenschitz. 

n  vaccino  diffusa  (generalmrte   Vaccine)     Von  Guidi.    Arch.  di  patoL 

infant  1886.    p.  16  ff.   49  ff. 
Std  vaedno  diffuso.    Von  Demselben,   ibid.  1886.   p.  131  f. 

Die  Eruption  der  peneralisirten  Vaccine  erfolgt  an  jeder  beliebigen 
Körperstelle,  bald  gleichzeitig,  bald  einige  Tage  nach  der  originären 
Eruption  an  der  Impfstelle.  Die  Pusteln  selbst  sind  etwas  kleiner  als 
die  originären  und  entwickeln  sich  bisweilen  schneller;  ihr  Auftreten  ist 
bis  zum  13.  Tage  nach  dem  Erscheinen  des  localen  Impferfolges  beob- 
achtet worden.  Nach  einer  ausführlichen  Literaturangabe  citirt  Ver£ 
die  Fälle  eigener  Beobachtung. 

Ein  fünfjähriges  Mädchen  zeigt  am  17.  Tage  nach  der  Impfung  eine 
allgemeine  Eruption  von  Pusteln,  welche  bis  auf  geringere  Örösse  den 
typischen  Vaccinepusteln  glichen,  seit  vier  Tagen  bestanden  und  in 
kürzester  Frist  ohne  Narben  abheilten.  Bei  einem  elfmonatlichen,  mit 
Ecsem  behafteten  Knaben  fand  sich  am  7.  Tage  auf  dem  Backen  eine 
Reihe   secandärer  Pusteln,  von  welchen  mit  Erfolg  abgeimpft  wurde. 

Ferner  fand  0.  bei  einem  viermonatlichen  Knaben,  dem  er  experi- 
menti  causa  auf  den  rechten  Arm  Vaccine  geimpft,  auf  dem  linken  aber 
mit  einer  desinficirten  und  sterüisirten  Nadel  ohne  Lymphe  6  Stiche 
beigebracht  hatte,  an  letzterer  Stelle  am  7.  Tage  (drei  Tage  nach  dem 
Erscheinen  auf  dem  anderen  Arme)  zwei  normale  Vaccinepusteln  sich 
entwickeln,  deren  Verlauf  schneller  war  als  auf  dem  anderen  Arme,  bo 
dass  am    14.  Tage   kein  Unterschied   zwischen  beiden   zu   finden   war. 

Endlich  sah  er  bei  einem  dreijährigen  Mädchen  eine  seeundäre 
Eruption    auf  dem   rechten  Vorderarm,   von  dem   er  mit  Erfolg   ab- 
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impfte;  der  nene  Impfling  wurde  zur  Controle  nach  Abheilung  diaer 
Pusteln  noch  einmal  geimpft,  ohne  jeden  Erfolg. 

Verf.  glaubt  als  Ursache  der  Generalisation  eine  abnorme  Haut- 
reizung ansehen  zu  müssen;  in  seinem  ersten  Falle  war  das  Kind  eiaer 
abnormen  Hitze  ausgesetzt  gewesen,  im  zweiten  fand  sich  ein  allge- 
meines Eczem,  im  dritten  die  experimentelle  Verletzung,  im  vierten 
Falle,  der  erst  spater  beobachtet  wurde,  gab  die  Wärterin  an,  das»  du 
Kind  die  Angewohnheit  hatte,  sich  an  der  Stelle  häufig  zu  kratzet 
An  solchen  Stellen  soll  dann  das  im  Blute  kreisende  Virus  zur  Aus- 
scheidung gelangen.  Als  Beweis  dient  ihm  die  von  Ohamberlandnnd 
Warlomont  angeführte  (dnrch  neuere  Versuche  aber  widerlegte!  Bef.) 
Behauptung,  dass  die  Impfung  der  Mutter  den  Foetus  immun  macht 
Ferner  machte  G.  an  sich  selbst  folgenden  Versuch:  er  inhalirte  eine 
Mischung  von  Lymphe  und  Glycerin,  brachte  sich  dann  mit  einer  reinen 
ungebrauchten  Nadel  neun  Stiche  am  Vorderarm  bei  und  bekam  an  den 
Punctionsstellen  modificirte  Impfpusteln  (er  war  fünf  Jahre  vorher  mit 
Erfolg  revacoinirt). 

In  ausführlichster  Weise  wird  sodann  die  Ansicht  widerlegt,  ab 
ob  die  generalisirte  Vaccine  nur  durch  die  Finger  des  Impflings  an 
verschiedene  Körperstellen  verpflanzt  worden  sei;  es  schliesst  sich  daran 
eine  Besprechung  des  passendsten  Impfalters,  sowie  eine  Anleitung  zur 
Behandlung  chronischer  Eczeme  im  Kindesalter.  Toeplits. 

lieber    die  auf  Rügen  in  Folge  der  Pockenimpfung  in  diesem  Sommer 

aufgetretene   Krankheit.      Von   Prof.  Dr.  Eichstädt  (Greifewald). 

Berl  klin.  Wochenschr.  44.    1885. 

Im  Anschlüsse  an  eine  im  Juni  v.  J.  auf  Wittow  (Bügen)  vorgenom- 
mene Vaccination  entwickelte  sich  bei  vielen  Impflingen  und  auch  bei 
Individuen,  die  nicht  geimpft  worden  waren,  aber  im  innigen  Contacte 
mit  den  ersteren  standen,  Impetigo  contagiosa. 

Der  Impfstoff  hatte  gehaftet,  aber  die  entwickelten  Pocken  waren 
nur  bei  zwei  Kindern  so,  dass  sie  zur  Weiterimpfung  benutzt  werden 
konnten.  Zwischen  dem  11.  und  14.  Tage  nach  der  Vaccination  ent- 
wickelten sich  in  der  Nähe  der  Impfpocken  auf  nicht  gerötheter  Haut 
kleine  Bläschen,  die  bis  zu  Erbsengrösse  und  darüber  anwuchsen  und 
zu  dünnen  Borken  vertrockneten,  welche  nach  2—4  Wochen  abheilten 
und  endlich  spurlos  verschwanden.  Hier  und  da  traten  wiederholte 
Nachschübe  auf,  Fieber  war  höchstens  im  Beginn  und  nur  vorübergehend 
nachweisbar.  Die  später  sich  entwickelnden  Effiorescenzen  fand  man 
an  der  Streckseite  der  Arme,  an  den  Handrücken  und  anderweitig,  be- 
sonders auch  im  Gesicht,  in  der  Nackengegend,  Kreuzgegend,  kurz  Gast 
allenthalben;  benachbarte  Lymphdrüsen  sind  nur  selten  angeschwollen 
fast  nur  in  der  Sublingual-  und  Halsgegend.  In  einzelnen  Fallen  wurde 
die  Impetigo  durch  wiederholte  Nachschübe  auf  mehr  als  drei  Monate 
ausgedehnt. 

Kinder  zeigten  sich  für  die  Ansteckung  empfänglicher  als  Erwach- 
sene, nicht  selten  wurden  alle  Glieder  einer  Familie  ergriffen.  Das 
Contagium  ist  wahrscheinlich  ein  fixes.  Der  Ausschlag  verursachte  nie 
Jucken. 

Die  Impetigo  contagiosa  war  zuerst  von  Tilbury  Fox  (1869), zwei 
Jahre  später  von  Kaposi  beschrieben  worden.  Der  letztere  hebt  als 
Merkmale  derselben  hervor:  Auftreten  disseminirter  Bläschen  und  Blasen, 
spurlose  Abheilung  unmittelbar  nach  dem  Abfallen  der  Krusten,  kein 
Jucken,  Vorhandensein  eines  eigentümlichen  Pilzes. 

In  Wittow  waren  von  79  Impflingen  76  so  erkrankt  und  ausserdem 
von  diesen  noch  244  Personen  angesteckt  worden. 
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Eichatädt  hält  ob  für  wahrscheinlich,  dass  der  AnsteckungsstofF 
dem  rar  Verdünnung  der  Vaccine  verwendeten  Glycerin  angehaftet  haben 
könne.  Eisenschitz. 

5.  Diphtherie. 

Spores  des  bacilles  de  Ja  diphiherie;  nouvelle  coloration  des  tissus  nor~ 

maux  et  paihologiques.     von  Bah  es.    Progres  mädical  1886.    Nr.  8. 

S.  154. 

Der  Vortragende  theilt  der  anatomischen  Gesellschaft  seine  Erfahrungen 
über  den  Klebe -Löff ler 'sehen  Diphtheritisbacillns  mit,  den  er  in  6  Fallen 
von  Kehlkopfdiphtherie,  in  8  Fällen  von  Larynxcroup,  dreimal  bei  Diphtbe- 
ritia  nach  Masern  nnd  in  je  ein  Fall  von  Scharlachdiphtherie  nnd  Diphthe- 
ritis  der  ConjuDctiva  in  Verbindung  .mit  Streptokokken,  sehr  feinen 
Stäbchen  oder  mit  einem  die  Cultnren  gelb  färbenden  Staphylokokkus 
gefunden  hat.  Der  Bacillus  war  in  den  Pseudomembranen,  dem  tieferen 
Mandelgewebe  oder  auch  in  den  benachbarten  Drüsen  vorhanden.  Die 
Broncbialdrüsen  lieferten  gewöhnlich  eine  reine  Cultur  des  Strepto- 
kokkus oder  auch  einen  vonFraenkel,  Passet  und  dem  Vortragenden 
bei  der  Pneumonie  und  im  Eiter  beschriebenen  eingekapselten  Mikro- 
organismus, der  entweder  isolirt  oder  im  Verein  mit  dem  Streptokokkus 
auftrat. 

Die  Beobachtung  der  Cultnren  ergab  nun,  dass  endständige  ver- 
dickte Partien  in  einem  gegebenen  Augenblick  sich  begrenzen  und  mit 
einer  Halle  umgeben,  während  der  centrale  Theil  sich  aufhellt,  und  nach 
ca.  8  Tagen  finden  sich  grosse  bewegliche  Sporen  von  gleicher  Länge, 
aber  doppelter  Dicke,  wie  die  Tuberkelbacillen.  Die  Sporen  liegen  oft 
ganz  frei  und  bilden  dann  Reihen,  bei  welchen  die  Bänder  der  Sporen 
anter  einander  in  Verbindung  stehen,  oft  sieht  man  auch  Stäbchen  wie 
an  einem  kleinen  Stiel  an  den  Enden  der  grossen  Sporen  anliegen. 
Ausser  diesen  Sporen  sollen  noch  veränderte  merkwürdige  Formen  (In- 
Tolutdonaformen)  vorkommen.  Die  gefundenen,  durch  Hitzeeinwirkung 
in  ihrer  Infectionskraft  nicht  beeinträchtigten  Keime  hält  der  Vortra- 
gende für  die  Sporen  der  Klebs-Löffler'schen  Bacillen.     Fritzsche. 

Angina  lacunaris  und  diphiheritica.     Von   B.  Fraenkel.     Berl.   klin. 

W.  17.  18.   1886. 

Die  Angina  lacunaris  (follicularis)  ist  eine  Infectionskrankheit.  Es 
spricht  dafür  der  Verlauf  des  Hebers  (Cyclus  mit  krit.  Abfall),  das  Auf- 
treten von  Milzschwellungen  (N.  Friedrich)  etc.  und  sie  theilt  mit 
einigen  anderen  Infectionskrankheiten  (Erysipel,  Gelenksrheumatismus, 
Pneumonie)  die  Eigenschaft,  dass  sie  eine  Prädisposition  für  dieselbe 
Erkrankung  begründet. 

Die  Angina  lacunaris  tritt  auch  sicher  zuweilen  epidemißch  auf  und 
insbesondere  läset  das  Auftreten  der  Krankheit  in  Form  von  Familien- 
epidemien kaum  andere  Deutung  zu,  als  dass  ihr  ein  Contagium  zu 
Grunde  liegt. 

Die  Angina  lacunaris  stellt  eine  Entzündung  der  Schleimhaut  der 
die  Tonsillen  durchsetzenden  Lacunen  oder  Krypten  dar,  aus  welchen 
ein  schleimig- eitriges  Secret  in  Tropfenform  an  die  Oberfläche  gelangt 
und  durch  Zusammenfliessen  mehrerer  solcher  Tropfen  entsteht  auf  der 
Oberfläche  der  Tonsille  ein  zäher,  schmutziger,  weisser  Ueberzug,  der 
aber  kein  Fibrin  enthält.  Nur  ausnahmsweise  kann  der  Process  über 
die  Tonsillen  hinaus  auf  die  Gaumenbogren  sich  ausdehnen,  bei  reinen 
Fällen  von  Angina  lacunaris  vielleicht  niemals. 

F.'s  bakteriologische  Forschungen,  den  Infectionstr&ger  der  Krank- 
heit zu  finden,  haben  bisher  feinen  Abschluss  gebracht.    Der  Umstand, 
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dass  eine  Erkältung  einen  notorischen  Einfluss  auf  das  Entstehen  der 
Angina  lacunaris  hat,  widerspricht  der  Möglichkeit,  dass  bei  der  Ent- 
stehung der  Krankheit  doch  ein  Pilz  eine  Rolle  spiele,  durchaus  nicht, 
die  Erkältung  hätte  die  Bedeutung  des  Knochentraumas ,  welches  der 
Entstehung  der  Osteomyelitis  vorausgehen  muss,  wenn  dieselbe  durch 
Injection  von  Staphylokokkus  aureus  hervorgerufen  werden  soll. 

Es  liegt  nun  nahe,  die  Beziehung  der  Angina  lacunaris  zur  Rachen- 
diphtherie  festzustellen.  —  F.  hält  sich  für  berechtigt,  jede  idio- 
pathische Necrose  im  Rachen  für  echte  Diphtheritis  zu  halten, 
siebt  andrerseits  aber  in  den  Pseudomembranen  allein  kein  dieser  letz- 
teren ausschliesslich  zukommendes  Symptom;  weder  die  Pseudomem- 
branen, noch  die  necrotische  Diphtherie  können  mit  der  Angina  lacu- 
naris verwechselt  werden.  Die  echte  Diphtherie  erzeugt  aber  sicher 
locale  Erscheinungen,  welche  sich  derzeit  von  der  Angina  lacunaris 
nicht  unterscheiden  lassen  (diphtherischer  Catarrh). 

Dennoch  aber  muss  die  Angina  lacunaris  von  der  Diphtherie  streng 
geschieden  werden,  trotzdem  weder  der  Mikroorganismus  der  Diphthe- 
ritis noch-  derjenige  der  Angina  lacunaris  bisher  bekannt  ist. 

Zu  dieser  scharfen  Abtrennung  der  Angina  lacunaris  von  der  echten 
Diphtheritis  wird  F.  bestimmt  durch  das  sehr  häufige  Vorkommen  der 
ersteren  und  zwar  auch  in  diphtheriefreier  Zeit. 

Alle  Fälle,  in  welchen  weder  Pseudomembranen  noch  Necrosen  dee 
Rachens  vorhanden  sind,  bieten  ex  inspectu  kein  sioheres  Unterscheidungs- 
merkmal, peritonsilläre  Abscesse  und  Herpes  labiales  kommen  -wohl 
kaum  bei  der  echten  D.,  Gaumensegellähmung  wohl  nur  höchst  selten 
bei  der  Angina  lacunaris  vor. 

Es  wird  unter  allen  Umständen  rathsam  sein,  auch  beim  Auftreten 
von  Angina  lacunaris  die  Isolirung  der  Kranken  einzuleiten. 

Eisenscbits. 

Zwei  wichtige  Fälle  van  Diphtherie,  nebst  Bemerkungen  über  die  neueren 
Behandlungsmethoden.  Vortrag  und  Discussion  in  der  Societa  me- 
dico-fisica  in  Florenz.  Von  Levi.  Sperimentale  1885  1,  p.  682  iL  II, 
p.  224  ff. 

Der  erste  Fall  ist  bemerkenswert!!  durch  das  Auftreten  eines  scharlach- 
artigen Ausschlages  am  dritten  Krankheitetage.  Die  Exantheme  hei 
Diphtherie  treten  hauptsächlich  als  Petechien  oder  in  der  Form  der 
Scarlatina  auf,  selten  Variola  ähnlich.  In  diesem  Falle  bestand  ausser- 
dem nochjOtitis  media  mit  Perforation  des  Trommelfells,  nach  Verl  's 
Ansicht  durch  Fortpflanzung  des  Processes  auf  dem  Wege  durch  die 
Tuba  EuBtachii  entstanden. 

Der  zweite  Fall  betraf  den  zweijährigen  Bruder  des  ersten  Kindes 
und  wurde  nach  acht  Tagen  von  einem  Erysipel  complicirt,  welches  xu 
subcutanen  Abscessen  fahrte.  Im  Anschlüsse  hieran  bespricht  L.  die 
verschiedenen  Antipyretica,  von  denen  er  im  Kindesalter  kein  einziges 
mit  Sicherheit  wirken  sah,  ausser  dem  kalten  Wasser  in  Form  von 
Bädern,  Begiessungen  und  Umschlägen.  Für  die  Behandlung  der  Di- 
phtherie benutzt  er  Irrigationen  von  der  Nase  ans,  mit  Kalkwasssr  oder 
verdünnten  Lösungen  antiseptischer  Mittel  (ausgenommen  Carbols&nre), 
ferner  Inhalationen  von  erwärmtem  Kalkwasser  oder  Terpentinöl.  Inner- 
lich giebt  er  nur  Tonica,  Moschus,  Campher,  Cognac  und  Wein. 

In  der  Disousnon  erklärt  Nesti,  dass  man  den  Exanthemen  bei 
Diphtherie  sehr  verschiedene  Bedeutung  zumessen  müsse:  das  sehar- 
lachartige  ist  ein  bedeutungsloses  Initialsvmptom ,  die  Petechien  da- 
gegen mali  ominis  und  kurz  vor  dem  Tgde  eintretend.    Das  Erysipel, 
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die  Abscesse,  sowie  die  Ohrenaffection  erklärt  er  im  Gegensatz  zum 
Vortragenden  als  ganz  unabhängig  von  der  Diphtherie  auftretende  Pro- 
cessi Toeplitz. 

Zwei  Fälle  von  primärer  Nephritis  diphtheritica.     Von  Levi.     (Speri- 

mentale  1885,  II.    p.  486  ff.) 
Primäre  Nephritis  diphtheritica.    Von  Guidi.    (Arch.  di  patol.  infant. 

1886.   p.  9  ff.) 

Zwei  Kinder  erkranken  gleichzeitig  plötzlich  mit  den  bekannten 
Symptomen  der  acuten  Nephritis;  sie  hatten  beide  vorher  nicht  die  ge- 
ringsten krankhaften  Erscheinungen  dargeboten.  Vier  Tage  vor  ihrer 
Erkrankung  war  ein  Bruder  der  beiden  an  schwerster  Diphtherie  ge- 
storben, ohne  dass  sie  selbst  unter  sorgsamster  ärztlicher  Obhut  jemals 
die  geringsten  localen  Zeichen  der  Diphtherie  gezeigt  hätten.  Bei  der 
ausnehmend  grossen  Seltenheit  der  primären  acuten  Nephritis  im  Eindes- 
alter erklärt  Verf.  diese  Fälle  fär  diphtheritische  Nierenentzändung  und 
glaubt,  dass  das  Gift,  sei  es  nun  bakterieller  Natur  oder  nicht,  direct 
ins  Blot  aufgenommen  sei  und  sich  in  den  Nieren  localisirt  habe.  Er 
hält  diese  Form  der  Infection  für  ausnehmend  selten,  glaubt  sie  aber 
durch  seine  Fälle  hewiesen  zu  haben. 

Dieselben  beiden  Fälle  beschreibt  Levi 's  Assistent  Guidi  in  aus- 
führlicher Weise.  Toeplitz. 

Ein  Faß  von  Suppressio  urinae  bei  Diphtherie.    Von  Geo.  C.  Kings - 

bürg.     Brit  med.  Journ.    Nr.  1986. 

Ein  dreijähriger  Knabe  litt  an  einer  leichten  Form  von  Diphtherie; 
die  Temperatur  betrug  89  °  C,  die  Membranen  stiessen  sich  gut  ab  und 
die  Schluckbeschwerden  waren  unbedeutend.  Neun  Tage  nach  Beginn 
der  Krankheit  war  der  Knabe  munter  und  zeigte  guten  Appetit,  nur 
fiel  den  Angehörigen  auf,  dass  er  keinen  Urin  entleerte.  Diuretica, 
heisse  Fomentationen  und  Bäder  hatten  keinen  Erfolg;  trotzdem  am 
nächsten  Tag  auch  kein  Urin  gelassen  wurde,  Bchien  das  Allgemein- 
befinden noch  nicht  gestört.  Am  dritten  Tag  traten  Delirien  auf  und 
gegen  Abend  Coma,  in  welchem  der  Knabe  vor  Mitternacht  starb,  nach- 
dem die  Anurie  über  70  Stunden  bestanden  hatte.  Ost 

Zur  Prophylaxis  der  Diphtherie.   Von  Perotti.    Arch.  di  patol.  infant 

1885.  p.  73  ff. 

Verf.  beschreibt  eine  neue  Canüle  seiner  Erfindung  zur  Insufflation 
in  Rachen  und  Kehlkopf  und  empfiehlt  die  locale  Anwendung  des 
Aethiops  mineralis  (Hydrargyr.  sulfur.  nigr.  und  Pulvis  gummi  arab. 
ana)  sowohl  als  Präventivmassregel  wie  als  Heilmittel  gegen  Diphtherie. 

Toeplitz. 

Traitement  du  Croup.    Von  Cadet  de  Gassicouri    Progres  mödical 

1886.  Nr.  21.    S.  445  und  Union  mädicale  1886.    Nr.  68.    S.  828 
u.  829. 

In  zahlreichen  Fällen  von  Croup  wendete  der  in  der  Ueberschrift 
erwähnte  Autor  die  von  Delthil  angegebene  Methode  der  Verbrennung 
von  zwei  Theilen  Theer  und  einem  Theil  Terpentinöl  an,  ohne  dass  er 
dadurch  besondere  Vortheile  erzielt  hätte.  Nach  seiner  Ansicht  nützt 
man  weder  dem  Kranken,  noch  schadet  man  ihm  damit. 

Uebrigens  soll  Delthil  gegenwärtig  sein  Verfahren  selbst  verlassen 
haben  und  nur  noch  Holz,  das  mit  Terpentinöl  imprägnirt  ist,  zur  Ver- 
brennung benutzen.  Fritzsche. 
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Ein  Fall  von  Tracheotomie  mit  mehrmonatlichem  Verbleiben  der  Comb. 

Von  Golding-Bird.    Brit.  medic.  Journ.    Nr.  1296. 

Der  2  ys  jährige  Knabe  war  vor  fünf  Monaten  wegen  Croup  ka 
cheotomirt  worden;  die  Wunde  heilte  anstandslos;  aHein  die  definitin 
Entfernung  der  Canflle  stiess  anf  solche  Schwierigkeit  in  Folge  so- 
fort auftretender  Athemnoth,  dass  der  Knabe  dieselbe  seither  stete  ge- 
tragen hatte. 

In  Narkose  wurde  behufs  genauer  Inspection  des  Inneren  des  Larjni 
und  der  Trachea  die  frühere  Wunde  nach  oben  und  unten  erweitert 
und  ein  Dilator  eingeführt;  aber  auch  so  konnte  kein  hinreichender 
Grund  für  das  Athmungshinderniss  in  der  Trachea  aufgefunden  werden, 
ebenso  erwies  sich  der  Larynx  für  einen  weichen  Katheter  Nr.  7  leicht 
durchgängig.  Wahrend  eines  Monats  wurde  taglich  die  Canüle  anf 
eine  halbe  Stunde  weggelassen  und  auch  zeitweise  ein  Klappenvenül 
aus  Kautschuk  über  die  Wunde  befestigt.  Jedesmal  wenn  dies  ver- 
sucht wurde,  leistete  das  Kind  heftigen '  Widerstand  und  arbeitete 
sich  in  wenigen  Minuten  in  eine  hochgradige  Dyspnoe  und  Cjanose 
hinein;  gelang  es  aber  dem  Kind,  wenn  es  durch  den  Mund  athmete, 
die  Ventilklappe  unvermerkt  über  die  Wunde  zu  halten,  so  traten  die 
Erstickungsanfalle  viel  später  auf. 

Eine  nochmalige  ausgiebige  Oefraung  der  Tracheal wunde  in  Chloro- 
formnarkose Hess  nun  erkennen,  dass  der  unterste  Trachealring f  wei- 
cher «bei  der  ersten  (Croup-)  Operation  getrennt  worden  war,  sich 
mit  seinen  Enden  nach  innen  gerollt  hatte  und  zum  Ausgangspunkt 
yon  zweihalberbsengrossen  Granulationswucherungen  geworden  war, 
welche  mit  jedem  Athemzug  sich  hin  und  her  bewegten.  Das  Tracheal- 
lumen  wurde  dadurch  allerdings  wesentlich  beengt,  aber  doch  nicht  in 
dem  Masse,  um  die  hochgradigen  Erstickungsanfalle  zu  erklären. 

Die  Granulationen  sammt  den  eingerollten  Enden  des  Tracheai- 
ringes worden  abgetragen  und  im  Weiteren  ein  weiches  Drain agerohr 
Nr.  7  (englisch)  von  der  Wunde  aus  durch  den  Larynx  und  durch  den 
Mund  nach  Aussen  geführt  und  die  beiden  Enden  geknüpft,  die  Wunde 
theil  weise  durch  Naht  geschlossen  und  die  Trachealcanüle  wieder  ein- 
geführt. 

Nach  zwei  Tagen  wurde  das  Drainagerohr  aus  dem  Kehlkopf  ent- 
fernt und  als  auch  die  Canüle  herausgenommen  und  die  Oeffonng  zu- 
gehalten wurde,  athmete  das  Kind  entschieden  besser  als  früher  durch 
den  Mund.  Als  nach  weiteren  drei  Tagen  der  Versuch  gemacht  wurde, 
die  Canüle  gänzlich  wegzulassen,  wehrte  sich  das  Kind  und  man  konnte 
es  nur  dadurch  beruhigen,  dass  man  ihm  angeblich  die  Canüle  wieder 
einführte,  in  Wirklichkeit  aber  blos  den  Schild  der  Canüle  auf  die  Wund« 
befestigte.  Das  Kind  athmete  immer  besser  durch  den  Mund  und  sprach 
viel  mehr  als  früher;  versuchte  man  aber  den  Schild  fortzunehmen v  so 
regte  sich  das  Kind  stets  auf,  so  dass  derselbe  wieder  umgehängt  werden 
musste.  Die  Wunde  heilte  rasch  zu  und  allmählich  widersetzte  sich 
das  Kind  auch  nicht  mehr  der  Beseitigung  Beines  Canülen  Schiidee. 

Golding-Bird  macht  aufmerksam,  dass  die  bestehende  Unmöglich- 
keit trotz  der  Entfernung  der  Granulationen  frei  zu  athmen,  wohl  be- 
dingt war  durch  den  Glottiskrampf,  der  durch  die  Angst  des  Kinde« 
reflectorisch  ausgelöst  und  in  diesem  Fall  durch  das  Einfuhren  des 
Drainagerohres  durch  die  Glottis  erfolgreich  bekämpft  wurde.    Ost. 

Ueber  Stenose  der  Trachea  nach  Tracheotomie  bei  Croup  und  Diphtherüi*. 

Von  Dr.  W.  Feiner  (Heidelberg).   Deutsche  med.  W.  1886.  Nr.  42, 

43,  44,  46,  46. 

Der  Autor  legt  eine  Arbeit  vor,  in  welcher  er  die  ätiologischen 
und  therapeutischen  Fragen  abhandelt,  die  sich  auf  die  nach  Trmcheo- 
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tomien  bei  Croup  und  Diphtherie  auftretenden  Stenosen  der  Tra- 
chea besehen. 

Die  Schleimhaut  der  Trachea  ist  nach  Abstossung  der  Pseudo- 
membranen immer  mehr  oder  weniger  lädirt,  die  Lasionen  müssen  durch 
Granulationsbild ang  heilen,  es  entstehen  auch  durch  Unterminirungen 
taschen-,  klappen-  oder  ventilartige  Falten,  meist  wohl  durch  Einführen 
der  Canüle  hervorgerufen;  die  Tracheotomiewunde,  die  unausweichbar 
einer  Menge  von  Insulten  ausgesetzt  ist,  kann  selbst  stenotisch  werden, 
um  so  mehr,  als  die  Spangen  der  durchschnittenen  Tracheairinge,  ver- 
möge ihrer  Elasticität,  einen  Druck  von  Seite  der  Canüle  erfahren  und 
mittelbar  dadurch  die  hintere  membranöse  Trachealwand  nach  innen 
vorgewulstet  wird  und  als  spornartiger  Vorsprung  auch  nach  Entfernung 
der  Canüle  verbleiben  kann.  Die  ausgiebigste  Quelle  für  Stenosen  lie- 
fern aber  übermassige  Granulationswucherungen,  welche  durch  den  In- 
spirationszug  mit  Blut  und  Oedem  erfüllt  werden  und  dadurch  über 
das  Niveau  der  Schleimhaut  vorspringen.  Je  grösser  diese  Granulationen 
auswachsen,  desto  grösser  wird  der  ungünstige  Einfluss  des  verstärkten 
Insnirationszuges,  so  dass  durch  An-  und  Abschwellen  derselben  das 
antallsweise  Auftreten  von  dyspnöischen  Anfallen  bedingt  werden  kann. 
Kommt  es  zur  Ueberhäutung  solcher  Granulationsbildungen  und  zu 
stÜförmigen  Bildungen,  so  kann  durch  Abreise en  und  Expectoration 
Spontanheilung  eintreten.  Aber  auch  ohne  Granulationsbildung  können 
prominirende  Schleimhautpartien  durch  die  Wirkung  des  Inspirations- 
tages  gewulstet  werden  und  dyapnöische  Anfalle  hervorrufen. 

Solche  Wulstungen  der  Schleimhaut  nach  abgelaufener  Diphtherie 
beschreibt  Michaelis  beiderseits  unterhalb  der  Stimmbänder  und  an 
der  vorderen  Wand  desLarynx,  welche  die  Bewegungen  derAryknorpeln 
hindern  und  eine  Insufficenz  der  Glottiserweiterer  bedingen. 

Weiterhin  beobachtet  er  unterhalb  der  Glottis  und  namentlich  gegen- 
über der  Trachealwunde  an  der  hinteren  Wand  der  Trachea  horizontal 
und  vertical  verlaufende  Falten,  bedingt  durch  Narbenbildung  an  der 
Schleimhaut,  Submucosa  und  im  peritrachealen  Bindegewebe,  nament- 
lich in  den  oberen  Theilen  der  Trachea,  wo  die  Schleimhaut  weniger 
fest  an  den  Tracheairingen  adhärirt  Dabei  kommt  noch  in  Betracht, 
dass  die  Trachea  in  der  Nahe  des  Ringknorpels  am  engsten  ist. 

Es  ist  auch  möglich,  dass  der  Knorpel  bei  der  Diphtherie  eine  der 
Schrumpfung  des  Tarsus  beim  Trachom  analoge  Veränderung  erfahren 
könne  (Neudörfer)  oder  durch  Erweichung  dem  Drucke  von  Aussen  her 
nachgebe,  oder  es  kann  die  Luftröhre,  auch  ohne  jede  Knorpelverände- 
rung, nur  durch  den  Insperatdonszug  nach  innen  angesaugt  werden,  nach- 
dem die  Canüle  entfernt  worden  ist,  oder  endlich  durch  dasselbe  Moment 
die  ganze  Trachea  der  Länge  nach  gegen  den  Thorax  hin  gezogen,  ver- 
längert und  dadurch  verengert  werden.  Im  Gegensatze  zu  den  atro- 
phischen Erweichungszuständen  des  Knorpels  hat  man  auch  hie  und  da 
Hyperplasien  derselben  als  Ursache  der  Stenose  angeführt. 

Wichtiger  und  besser  Btudirt  sind  die  durch  falsoheStellung 
der  Knorpel  bedingten  Stenosen,  Einrollung  der  durchschnittenen  Knorpel- 
ringe [wenn  die  Canüle  zu  klein  ist]  und  Fixirung  in  dieser  eingerollten 
Stellung.  Diese  Formen  von  Stenosen  sind  die  schlimmsten,  meist  auch 
mit  Spornbildung  an  der  hintern  Trachealwand  complicirt  und  schwer 
heilbar. 

Die  Stenosen  der  Trachea  zeigen  Besonderheiten,  die  theils  von 
Druckverhältnissen,  theils  von  den  Veränderungen  der  Knorpel  abhängen, 
wobei  ausserdem  hervorgehoben  werden  muss,  dass  Granulationsge- 
ecbwülste,  die  durch  gestörte  Circulationsverhältnisse  intra  vitam  sehr 
bedeutende  Stenosen  bedingen,  an  der  Leiche  sehr  unscheinbar  aus- 
sehen können. 
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Der  häufigste  Site  der  Granulationswucherungen  ist  die  Traeheal- 
wunde  selbst,  seltener  tiefer,  dem  untern  Canfilenende  entsprechend,  im 
seltensten  zwischen  beiden  genannten  Punkten,  da  wo  das  Fenster  einer 
schlecht  construirten  Canfile  der  hinteren  Trachealwand  anliegt;  kleine 
Granulome  können  durch  Anschlagen  an  die  Trachealwand  oder  an 
die  untere  Flache  der  Stimmbänder  reflectorisch  einen  Stimmrüsen- 
krampt  hervorrufen  und  dabei  der  Tumor  zwischen  den  Stimmbändern 
eingeklemmt  werden. 

Es  kann  auch  ohne  vorausgegangene  Geschwürsbildung,  in  Folge 
von  Infiltration  der  Submocosa,  mit  nachfolgender  Schrumpfung  der- 
selben die  Erweiterungsfabigkeit  der  Glottis  beschrankt  werden  und  sich 
bei  forcirter  Respiration  als  Athmnngshinderniss  geltend  machen. 

Schrumpfang  der  Schleimhaut  in  der  Trachea  kann  verschiedengra- 
dige  Strictoren  bedingen,  desgleichen  auch  Necrose  der  Knorpeln  and 
dadurch  bedingte  Gestaltveranderungen  der  Trachea. 

Gut  construirte  Canfilen  machen,  wenn  sie  auch  noch  so  lange  ge- 
tragen werden,  an  und  für  sich  nie  Stenosen,  wie  von  einielnen  Autoren 
behauptet  wurde,  sie  bilden  vielmehr  in  sahireichen  Fällen  das  emsige 
Mittel,  deren  Etablirung  zu  hindern,  insbesondere  bei  abnormer  Weich- 
heit oder  aasgedehnter  Zerstörung  der  Knorpel;  schlecht  construirte 
Canfilen  können  allerdings  Druckgeschwfire  und  Granulationswucherungen 
bedingen. 

Es  laset  sich  auch  nicht  reoht  verstehen,  wie  nach  einzelnen  An* 
gaben  Stenosen  dadurch  entstehen  sollen,  dass  für  die  Entfernung  der 
Canfile  der  „richtige  Moment"  verabsäumt  worden  sein  solL  Der  „rich- 
tige Moment"  ist  dann  vorbanden,  wenn  der  Kranke  im  Stande  ist  bei 
verstopfter  Canfile  za  athmen  und  zu  sprechen,  und  wenn  die  Ver- 
wachsung der  durchtrennten  Knorpel  mit  den  Wundrändern  so  fest  ist, 
dass  jene  bei  tiefer  Inspiration  nicht  mehr  collabiren. 

Die  Symptome,  welche  sich  unter  einer  der  angefahrten  Bedingungen 
nach  dem  Entfernen  der  Canfile  einstellen,  sind  immer  die  der  Dyspnoe 
bis  zur  völligen  Asphyxie.  Anfalls  weise  treten  diese  Zufalle  bei  Schwan- 
kungen in  der  Grösse  des  Hindernisses  auf ,  insbesondere  bei  gestielt 
aufsitzenden  Granulationen,  die  durch  Anschlagen  an  die  Tracheal- 
wand und  noch  eher  an  die  untere  Flache  der  Stimmbänder  reflec- 
torisch Stiinmritzkrampf  hervorrufen  können. 

Psychische  Einflüsse  steigern  die  Dyspnoe  bedeutend;  die  Erfah- 
rung, die  Kinder  etwa  bei  vorausgegangenen  vergeblichen  Versuchen, 
die  Canfile  zu  entfernen,  gemacht  haben,  geben  deshalb  bei  späteren 
Versuchen  ein  bedeutsames  Hinderniss  ab,  so  dass  manche  Kinder  schon 
bei  der  Drohung,  den  Versach  zu  wiederholen,  von  Dyspnoe  befallen 
wurden  oder  etwa  andere  Kinder  ruhig  athmeten,  wenn  nur  die  Canfile 
um  den  Hals  gehängt  wurde.  Katarrhe  der  Luftwege  und  Rückenlage 
können  an  und  für  sich  die  Dyspnoe  steigern. 

Mitunter  kann  man  auscultatorisch  den  Sitz  des  Hindernisses  in  der 
Trachea  bestimmen,  indem  man  an  einer  Stelle  ein  besonderes  lautes 
Geräusch  oder  das  Anschlagen  eines  flottirenden  Granuloms  hört,  oder 
beim  Palpiren  der  Trachea  und  des  Sternums  ein  Schnurren  tastet 

In  anderen  Fällen  sinken  die  Weich theile  an  der  stenosirten  Stelle 
ein  oder  es  ist  daselbst  eine  Einschnürung  oder  Knickung  bemerkbar, 
ode?  man  beobachtet  daselbst  eine  gewisse  Asymmetrie. 

Trachealstenosen  unterscheiden  sich  von  Laryngealstenoeen  dadurch, 
dass  bei  enteren  sich  der  Larynz  nicht  bewegt,  dass  die  Kranken  den 
Kopf  nach  vorn  neigen  und  dass  die  Phonation  nicht  oder  erst  in 
zweiter  Reihe  alterirt  iBt 

Die  Laryngoskopie,  wenn  sie  durchführbar  ist,  entscheidet  in  Zwei- 
feln am  sichersten. 
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Bat  man  eine  gefensterte  Conüle  eingeführt  nnd  enteteht  nun  beim 
Verstopfen  derselben  Dyspnoe,  so  hat  man  das  Hinderniss  nach  oben 
von  der  Trachealfistel  so  suchen/  das  eben  dann  das  Fenster  der  Canflle 
verlegt.  Doch  ist  dieser  Versuch  nicht  streng  beweisend,  weil  anch  das 
untere  Ende  der  Canfile  bei  forcirter  Exspiration  verlegt  worden  sein 
könnte.  Das  Sondiren  durch  die  Trachealwunde  führt  oft  zu  einer 
völligen  Aufklärung,  ebenso  zuweilen  das  Spiegelbild  eines  in  die  Trachea 
eingeführten  Spiegels. 

Stricturen  führen  nie  zu  so  schweren  Symptomen,  weil  die  Ver- 
engerung langsam  zu  Stande  kommt  und  deshalb  viel  besser  ver- 
tragen wird. 

Die  Ausbildung  der  laryngologischen  Technik  im  letzten  Deoennium 
hat  dazu  geführt,  dass  man  sich  rascher  zu  activem  Vorgehen  beim 
Vorhandensein  von  Trachealstenosen  entscheidet,  nachdem  man  sich  über 
das  Vorhandensein,  den  Sitz  und  Charakter  der  Stenose  orientirt  hat. 

Der  Heilplan  wird  auf  Grund  der  Befunde  festgestellt,  die  Gra- 
nnlationsgeschwülste  werden  abgeatzt,  abgeschert  etc.,  narbige  Retrak- 
tionen werden  dilatirt  nach  verschiedenen  Methoden,  oder  man  durch- 
schneidet Narbenstränge,  Falten  von  Innen  oder  Aussen. 

Rücksichtlich  der  ausführlich  dargelegten  Operationsmethoden  der 
verschiedenen  Autoren,  welche  ein  grosses  chirurgisches  Interesse  bieten, 
verweisen  wir  (Ref.)  auf  das  Original.  Eisenschitz. 

Ein  Faü  van  Parese  der  Bespirationsmuskeln  nach  Diphtherie.     Von 

Rottmann.    Deutsche  med.  W.  52. 

Rottmann  sprach  in  der  Sitzung  des  Vereins  für  innere  Medicin 
vom  7.  December  1886  über   einen  Fall  von  Parese  der  Respirations-    / 
muskel   nach  Diphtherie.     Ein   sieben  Jahre  alter  Knabe   kam  in  der  / 
achten  Woche  nach  Beginn  einer  schweren  Diphtherie  durch  Lähmung  ,' 
der  Respirationsmuskeln  in  eine  höchst  bedrohliche  Situation. 

Behandlung  mit  dem  Inductionsstrome  und  Injectionen  von  Strychnin 
0,001  pro  dosi  erwiesen  sich  als  lebensrettend;  es  waren  im  Ganzen 
0,2  g  Strychnin  injicirt  worden.  Eisensohitz. 

6.  Parotitis  epidemica. 

Ueber  die  Incubation  und  üebertragbarJceit  der  Parotitis  epidemica.  Von 
Dr.  Fr.  Roth  (Bamberg).  Münchner  med.  W.  20.  1886. 
Die  Dauer  der  Incubation  der  Parotitis  epidemica  wird  von  den 
verschiedenen  Autoren  verschieden  berechnet,  die  Angaben  schwanken 
zwischen  4  und  26  Tagen,  eine  Incubation  von  3 — 4  Tagen  wurde  nur 
ausnahmsweise  beobachtet 

Dr.  R.  ist  in  der  Lage,  in  drei  gut  beobachteten  Fällen  die  Dauer 
der  Incubation  bei  dieser  Krankheit  mit  vollster  Präcision  anzugeben, 
sie  betrug  in  allen  drei  Fallen  genau  18  Tage,  in  dem  einen  Falle  hatte 
die  Uebertragung  höchst  wahrscheinlich  durch  Vermittlung  einer  ge- 
sund gebliebenen  Person  stattgefunden.  Eisenschitz. 

7.  Typhug. 

Antipyrin   beim  Ileotyphus  der  Kinder.     Von   Guastalla.     Aroh.   di 

patol.  infant.  1886,  pag.  162  ff. 

Bei  Gelegenheit  einer  Epidemie  von  Typhus  abdominalis,  welche 
Verf.  in  Triest  beobachtete.,  und*  bei  welcher  mit  Vorliebe  Kinder  be- 
fallen   wurden,  stellte   er  Versuche  über  die  Wirkung  des  Antipyrins 
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an.  Die  wesentlichen  Symptome  der  Erkrankung  waren:  hohes  Fieber 
(bis  41,5),  Milzschwellung,  Bronchialkatarrh;  dagegen  fehlten  die  Er- 
scheinungen seitens  des  Darmes  und  dfe  Roseola.  Die  Darreichung  da 
Antipyrins  geschah  in  Pulverform,  anfangs  1  g,  spater  25  bis  50  cg. 
Die  Temperatur  fiel  ausnahmslos  um  mindestens  l°C.f  wahrend  gleich- 
zeitig profuse  Sohweisssecretion,  oft  unter  Bildung  von  Miliaria,  all  be- 
f leitendes  Symptom  auftrat.  Bei  grösseren  Dosen  war  der  Abfall  der 
Örpertemperatur  sogar  bisweilen  ein  zu  schneller,  so  dass  CoUapc- 
erscheinungen  eintraten,  die  mit  Excitantien  bekämpft  wurden.  Zum 
Schlüsse  vertritt  er  noch  in  längerer  Ausführung  die  Ansicht,  dass  das 
Antipvrin  nicht  nur  die  Temperatur  herabsetzt,  sondern  als  echtes  Anü- 
pyreticum  den  Geeammtverlauf  des  Fiebers  zu  modificiren  vermag  und 
dadurch  ganz  besonderen  Werth  hat.  ToepliU 


8.  Bheomatlsmiis  acutus. 

Ueber  Rheumatismus  gonorrhoica  bei  Kindern  als  Folgezustand  der  eitrige* 

Ophthalmie.   Von  R.  Clement  Lucas.   Brit.  med.  Journ.  Nr.  1280. 

Das  Kind  einer  VII  para  erkrankte  einen  Tag  nach  der  Gebart  an 
Ophthalmie.  Genauere  Erkundigungen  ergaben,  dass  die  Mutter,  welche 
niemals  irgend  welche  syphilitische  Symptome  dargeboten  hatte,  einige 
Wochen  vor  ihrer  Niederkunft  mit  eitrigem  Ausfluss  der  Scheide  er- 
krankt war,  welcher  auf  einen  frischen  Tripper  ihres  Ehemannes  surfick- 
ge führt  werden  konnte.  14  Tage  nach  der  Geburt,  während  die  Ophthal- 
mie in  voller  Blüthe  stand,  bemerkte  die  Mutter,  dass  das  linke 
Kniegelenk  des  Kindes  und  etwas  später  auch  das  linke  Handgelenk 
geschwollen  und  schmerzhaft,  namentlich  bei  Bewegungen  war.  Die 
Untersuchung  constatirte  beträchtlichen  Erguss  im  Kniegelenk,  mit 
deutlichem  Schwanpen  der  Patella,  die  Haut  geröthet  und  heisa,  sodass 
die  Möglichkeit  einer  beginnenden  Eiterung  nahelag;  das  Handgelenk 
war  angeschwollen,  aber  nicht  geröthet  und  zeigte  Knarren  bei  Be- 
wegungen, die  sich  sehr  schmerzhaft  erwiesen. 

Während  die  Angenentzflndung  mit  schwachen,  nachher  stärkeren 
Alaunlösungen  (0,6  :  3  o)  halbstündlich  behandelt  wurde,  beschränkte  man 
sich  hinsichtlich  der  Gelenkaffection  absichtlich  nur  auf  Bleiwasser- 
überschläge. 

Nach  acht  Tagen  war  die  Schwellung  am  Handgelenk  stärker  und 
die  Haut  ebenfalls  geröthet;  das  Knie,  zeigte  eine  geringe  Abnahme  der 
Entzündung,  nicht  aber  des  Ergusses. 

Parallel  der  Abnahme  der  Entzündungserscheinungen  der  Augen 
besserte  sich  auch  die  Gelenkaffection,  sodass  vier  Wochen  nach  der 
Geburt  die  Handgelenke  wieder  normal,  das  Knie  bedeutend  gebessert 
war;  ein  Monat  später  war  auch  das  Knie  vollständig  geheilt. 

An  diesen  Fall  reiht  L.  einen  von  Davies-Colley  ihm  mitge- 
theilten  Fall,  betreffend  ein  8 %  Monate  altes  Kind,  das  von  Geburt  an 
an  gonorrhoischer  Augenentzündung  gelitten  und  daran  behandelt  worden 
war.  Seit  acht  Tagen  war  eine  acute  Entzündung  des  linken  Knie- 
gelenks mit  Röthung  und  starkem  Erguss  aufgetreten.  Unter  Anwendung 
von  Kaltwasserüberschlägen  heilte  die  Affection  vollständig  innerhalb 
eines  Monats. 

L.  macht  aufmerksam,  dass  besonders  in  seinem  Falle  der  ätiolo- 
logische  Zusammenhang  zwischen  der  Augenentzündung  und  der  Gelenk- 
affection dadurch  ausser  Zweifel  gesetzt  sei,  als  erst  mit  der  Besserung 
des  Augenleidens  eine  Abnahme  der  Entzündung  der  Gelenke  statt- 
gefunden habe.  Gegenüber  dem  Einwand,  dass  die  Entzündung  beim 
Tripperrheumatismus  nicht  in  einer  so   acuten  Weise  auftrete,   führt 
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L.  Fälle  an,  wo  bei  Erwachsenen  die  Affection  unter  dem  Bilde  einer 
acuten  aupporativen  Syuovitis  aufgetreten  war,  so  dass  bewährte  Chirurgen 
sieh  für  Eröffnung  der  Gelenke  ausgesprochen  hatten  und  dennoch  unter 
einfacher  Ruhestellung  und  Eisbehandlung  die  Gelenkaffection  völlig 
ausgeheilt  sei  Ost. 

9.  Keuchhusten. 

lieber  Krampf-  oder  Keuchhusten.     Von  Octavius  Sturges.    Medical 

Times  Nr.  1827. 

Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  glaubt  S.  den  Keuchhusten,  welcher 
vom  Krampfhusten  nicht  zu  unterscheiden  sei,  als  speci  fische  Infections- 
krankheit  streichen  zu  müssen,  indem  derselbe  blos  als  ein  im  kind- 
lichen Alter  in  besonders  auffalliger  Form  sich  manifestirender  epi- 
demischer oder  nicht  epidemischer  Catarrh  aufzufassen  sei. 

Seine  Schlüsse  formulirt  S.  wie  folgt: 

1.  Krampf-  oder  Keuchhusten  ist  eine  rein  nervöse  Erscheinung,  der 
Ausdruck  einer  besonderen  Neigung  des  Kindesalters  zu  Krampfformen, 
wie  sich  dies  im  Spastium  glottitis  und  Laryngismus  stridulus  beweist. 

2.  Lungencatarrh  bei  kleinen  Kindern  kann  jederzeit  zu  Krampf- 
husten führen  und  thut  dies  auch  häufig  ohne  jede  specifische  Infection. 

3.  Da  Krampfhusten  im  Kindesalter  in  inniger  Beziehung  steht  zu 
Catarrh,  so  kann  er  zu  Zeiten,  wo  Catarrh  epidemisch  auftritt',  eine  be- 
sondere Bedeutung  erlangen  und  so  können  demselben  Eigenschaften 
zugeschrieben  werden,  die  eigentlich  der  Epidemie  zukommen. 

4.  Das  Hinzutreten  von  Krampf-  oder  Keuchhusten  erhöht  merklich 
die  Gefahr,  welche  der  Catarrh  für  die  Kinder  in  sich  schliesst,  und 
rechtfertigt  durchaus  deren  Absonderung  von  anderen,  da  ein  solcher 
Krampfhusten  oft  übertragen  wird. 

6.  Der  Umstand,  dass  bei  den  epidemisch  auftretenden  Catarrhen 
der  Kinder  diese  nervöse  Complication  des  Krampfhustens  zuweilen  vor- 
handen ist,  zuweilen  aber  fehlt,  erklart  sich  aus  der  einer  jeden  Epi- 
demie zukommenden  Eigentümlichkeit,  der  grossen  Ungleichheit  hin- 
sichtlich ihrer  geographischen  Verbreitung  für  jedes  nervöse  functionelle 
Leiden,  und  endlich  daraus,  dass,  einmal  entwickelt,  dieselbe  die  Ten- 
denz zeigt  anzudauern  und  sich  weiter  zu  verbreiten  auf  dem  Wege  der 
„Sympathie"  oder  der  unbewussten  Nachahmung.  Ost. 

Ein  weiterer  Beitrag  zu  den  laryngoskopischen  Beobachtungen  bei  dem 

Keuchhusten.     Von  Dr.  Otto   v.  Herff  (Darmstadt).    Archiv   für 

klin.  Med.  896,  3.  und  4.  H. 

Dr.  v.  Herff  hatte  Gelegenheit,  durch  autolaryngoskopische  Beobach- 
tungen Untersuchungen  über  die  Veränderungen  im  Kehlkopfe  und  in 
der  Luftröhre  in  allen  Stadien  des  Keuchhustens  anzustellen. 

Es  liegen  wohl  schon  mehrere  laryngoskopische  Untersuchungen 
beim  Keuchhusten  vor,  insbesondere  die  von  Meyer-Hüni,  welcher 
als  Grundlage  der  Krankheit  eine  superfizielle  Entzündung  ansieht, 
welche  die  ganze  BespirationBschleimhaut  von  den  Choanen  bis  zu  den 
mittleren  Bronchien  befallen  hat,  am  prägnantesten  in  der  regio  inter- 
aryt,  die  Stimmbänder  selbst  aber  frei  läset. 

Der  Haetenreflex  wird  in  der  Regel  durch  ein  Schleimklümpchen 
ausgelöst,  das  an  die  regio  interaryt.  gerathen  ist.  Brechreiz  und  Würg- 
bewegungen sind  direct  durch  die  Erkrankung  der  Bachenschleimhaut 
bedingt. 

Bossbach  fand  im  Gegensatze  zu  Meyer-Hüni,  dass  beim  Keuch- 
husten Bachen,  Kehlkopf  und  Trachea  gesund  bleiben,   wenn    keine 
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Compiicatdon  vorhanden  ist,  dass  dagegen  die  Bronchien  immer  krank 
sind  und  die  Anfälle  bedingt  sind  durch  eine  leichtere  Erregbarkeit 
des  Hustencentrums  im  Rückenmarke. 

y.  H.  constatirte  an  sich  selbst,  dass  an  Bachen,  Kehlkopf  und 
Trachea  im  stad.  catarrh.  nur  Spuren  von  Catarrh  waren;  im  itad. 
convuls.  war  die  untere  Fläche  der  Epiglottis,  die  Schleimhaut  der 
cartilag.  aryt.,  Santorini  und  Wrisbergi,  stark  sammetartig  geröthet,  glän- 
zend; im  stad.  decrementi  gingen  diese  Erscheinungen  wieder  zurück 
und  machten  Schwankungen,  je  nachdem  die  Anfalle  zu-  oder  abnahmen. 

Im  Anfalle  selbst  war  die  ganze  Schleimhaut  der  Luftwege  immer 
auffallend  glänzend,  mit  durchsichtigem  Schleim  bedeckt,  dunkel  ge- 
röthet,  und  immer  fand  sich  auf  der  hinteren  Larynxwand  ein  etwt 
erbsengrosses,  gelbliches  Schleimflöckchen,  das  offenbar  den  Anfall 
auslöst 

Es  gelang  Dr.  v.  H.,  in  der  anfallsfreien  Zeit  durch  Betupfen  der 
Kehlkopf  wand  mit  einer  Sonde  regelmässig  einen  charakteristischen  An- 
fall hervorzubringen,  wenn  die  tiefere  Stelle  der  regio  interaryt,  weniger 
leicht,  wenn  die  untere  Fläche  der  Epiglottis  berührt  wurde.  Dieter 
Effect  trat  aber  nur  während  der  Dauer  des  Keuchhustens  auf.  Aach 
Druck  mit  dem  Finger  auf  die  hintere  Larynxwand  von  aussen  und 
rasches  Zurückwerfen  des  Kopfes  ruft  den  Anfall  hervor. 

Die  Untersuchungen  v.  H.'s  stimmen  also  mit  denen  von  Meyer- 
Hüni  ziemlich  überein,  allein  es  geht  nicht  an,  diese  Ergebnisse  auf 
Grund  von  wenigen  Untersuchungen  als  constant  anzusehen. 

Eisenschitz. 

Pericarditis  serofibrinosa  im  Gefolge  des  Keuchhustens.  Klinisch -ätio- 
logische und  experimentelle  Studie.  Von  Bacchi.  Aren,  di  patoL 
infant.  1886.  p.    178  ff.    212  ff. 

Verf.  beobachtete  einen  Fall  von  Keuchhusten  bei  einem  viermonat- 
lichen Kinde,  mit  tödtlichem  Ausgang  in  Folge  von  Lungenentzündung 
Die  Section  ergab  ausser  capillärer  Bronchitis  mit  lobular  pneumonischen 
Herden  eine  seröse  Pericarditis  mit  reichlichem  Exsudat  Verf.  erörtert 
ausführlich  die  Gründe  seines  diagnostischen  Irrthums  und  die  Ansichten 
der  Autoren  über  Pericarditis  im  Kindesalter  und  bringt  zum  Schlüsse 
die  Ergebnisse  einiger  Experimente,  die  er  angestellt  hat.  Er  brachte 
von  der  Leiche  des  Endes  mittelst  desinficirter  Pinsel  Schleim  aus  den 
Mor^agni'schen  Ventrikeln  und  auB  den  kleinsten  Bronchien,  sowie  peri- 
carditische  Exsudatflüssigkeit  in  den  Kehlkopf  von  drei  Kaninchen,  die 
sämmtlich  an  einer  pertussisähnlichen  Affection  erkrankten  und  ihrer- 
seits wieder  gesunde  Kaninchen  inficirten,  welche  mit  ihnen  den  Käfig 
theilten.  Bei  einigen  der  gestorbenen  resp.  getödteten  Thiere  fand  sich 
ausser  anderen  Veränderungen  auoh  eine  entzündliche  Injection  de* 
Pericardium.  T  o  e  p  1  i  tz. 

Traitement  de  la  coqueiuehe  par  les  insufflations  nasales  de  paudres  me&- 
camenteuses.  Union  mädicale  1886.  Nr.  81.  S.  977—980. 
Im  Verlaufe  einer  Keuchhastenepidemie,  die  sich  durch  die  grase 
Anzahl  der  befallenen  Kinder  und  durch  die  Heftigkeit  der  tagsüber 
auftretenden  Attaquen  auszeichnete,  verfiel  der  Verl,  ausgehend  von 
dem  Gedanken,  dass  der  Keuchhusten  eine  contagiosa  (parasitäre)  Krank- 
heit (wie  das  Heufieber)  sei,  darauf  eine  locale  Behandlung  der  Nasen- 
schleimhaut einzuleiten.  Zu  diesem  Zwecke  versuchte  er  eine  Mischung 
gleicher  Theile  von  Borsäure  und  gerüstetem  Kaffee,  die  er  durch  eine 
Federspule  zweimal  des  Tages  in  die  Nase  einblies.  Er  behandelte  auf 
diese  Weise  80  Kinder  in  verschiedenen  Altersstufen:  7  unter  einem 
Jahre,  7  zwischen  1  und  2  Jahren,  6  zwischen  2  und  3  und  endlich  10 


127 

irischen  3  und  8  Jahren,  Von  diesen  80  Kindern  waren  13  vorher 
mit  einem  inneren  Mittel  [Syr.  papaver.,  Syr.  belladonn.  aä  60,  Acid. 
carbol.  0,5,  Kali,  bromat  4,0  DS.  1-  bis  2  mal  täglich  (je  nach  dem 
Alter  des  Patienten)  1  Löffel  voll  in  Kaffee  zu  reichen]  und  mit  Carbol- 
spray  behandelt  worden.  Davon  worden  drei  von  einer  intercnrrirenden 
Pneumonie  befallen,  welcher  zwei  Kinder  (7  und  11  Monate  alt)  er- 
lagen, während  der  dritte  Patient  —  ein  achtjähriges  Kind  —  geheilt 
wurde.  Zn  bemerken  ist  noch,  dass  während  der  Daner  der  Lungen- 
entzündung die  Keuchhustenanfalle  wegblieben,  die  sich  erst  während 
der  Keconvalescenz  wieder  einstellten. 

Bei  einem  anderen  Kinde,  einem  vierjährigen  Knaben,  musste  die 
Syrupmischung  weggelassen  werden,  da  sich  die  Zeichen  einer  Atropin- 
vergütung  (weite  Pupillen,  Unruhe,  Delirien)  einstellten.  Bei  diesem 
Kinde,  welches  Tag  und  Nacht  fast  stündlich  Anfalle  hatte,  versuchte 
der  Verf.  die  Einblasungen  zuerst,  nnd  zwar  mit  so  gutem  Erfolge,  dass 
nach  48  Stunden  und  viermaligem  Einblasen  sich  die  Zahl  der  Anfalle 
während  der  Nacht  auf  vier  und  am  Tage  auf  fünf  biß  sechs  vermin- 
derte. Nach  sechs  Tagen  wurden  in  24  Stunden  nur  noch  ein  bis  zwei 
Attaquen  beobachtet. 

Auch  bei  den  anderen  mit  Insufflationen  behandelten  Kindern  waren 
die  Resultate  günstig,  derart,  dass  nach  Verlauf  von  zwei  bis  sechs 
Tagen  in  24  Stunden  nur  noch  vier  bis  fünf  Anfälle  gezählt  wurden, 
gegen  16  bis  20  vorher.  Die  Heftigkeit  der  einzelnen  Attaquen  vermin- 
derte sich,  Erbrechen  und  Nasenbluten  kamen  nur  noch  selten  vor,  und 
mit  dem  Verschwinden  der  Nasenaifection  ging  eine  Besserung  des  All- 
gemeinbefindens Hand  in  Hand;  dennoch  verstrich  bis  zur  völligen 
Heilung  ein  Zeitraum  von  14  bis  20  Tagen,  ein  Umstand,  den  Verf. 
mit  den  schlechten  hygienischen  Verhältnissen  der  Befallenen  (meistens 
arme  Leute)  zu  erklären  geneigt  ist.  In  günstigen  Lebenslagen  sollen 
Heilungen  in  acht  bis  zehn  Tagen  vorkommen.  In  drei  Fällen,  die  mög- 
licherweise nur  einfach  catarrhalischer  Natur  waren,  wiewohl  die  Ge- 
schwister der  Befallenen  an  Keuchhusten  litten,  trat  ausserordentlich 
schnelle  (Abortiv-)  Heilung  ein. 

Nachdem  Verf.  18  Kinder  mit  seinem  Mittel  behandelt  hatte,  kam 
ihm  die  Arbeit  von  Michael  zu  Gesicht  und  er  benutzte  nun,  um  Ver- 
gleiche anzustellen,  Pulv.  resin.  benzoes  zu  Insufflationen,  ohne  dass 
er  dadurch  wesentliche  Verschiedenheiten  des  Heilungsprocesses  hätte 
finden  können.  Zum  Schlüsse  seiner  interessanten  Arbeit  empfiehlt  er 
diese  Methode  der  Behandlung  des  Keuchhustens  als  die  harmloseste, 
wirksamste  und  rascheste;  sie  scheine  besser  als  jede  andere  vor  Com* 
plicationen  zu  Benutzen.  FritzBche. 

Tutsis  convulsiva  und  ihre  Behandlung  mit  Besorcin.    Von  Moncorvo. 

Aren,  di  patol  infant  1886.    p.  108  ff.,  146  fc,  198  ff. 

In  einer  ausführlichen  Abhandlung  Bucht  Verf.  nachzuweisen,  dass 
die  bisherige  Anschauung,  welche  den  Sitz  des  Leidens  in  die  Bronchien 
und  das  Lungenparenchym  verlegt,  fehlerhaft  sei.  Er  hält  vielmehr 
den  Keuchhusten  für  eine  Krankheit,  vielleicht  parasitärer  Natur,  welche 
ihren  Sitz  im  aditus  laryngis  hat  und  dort  die  charakteristischen  An- 
fälle hervorruft.  Auf  diese  Weise  erklärt  Verf.  die  gute  Wirkung  anti- 
septischer Inhalationen  und  Insufflationen,  während  der  Einfluss  der 
Nerrina  and  Narcotica  nur  eine  Herabsetzung  der  gesteigerten  Reflex- 
erregbarkeit des  Larynz  zur  Folge  haben  kann.  Demzufolge  sucht 
Verf.  das  Leiden  an  seinem  Ursprung  zu  bekämpfen  und  wählt  dazu 
das  Besorcin  als  starkes  Antisepticum  ohne  ätzende  oder  giftige  Eigen- 
schaften; er  verwendet  es  in  2%  Lösung  zu  Einpinselungen  auf  den 
Eingang  des  Kehlkopfs.    Dieselben  werden  sehr  gut  vertragen  und  er- 
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regen  nur  in  den  ersten  Tagen  Hustenreiz,  später  tritt  kein  Anfall  beim 
Pinseln  ein.  Complicationen  werden  in  der  herkömmlichen  Weise  ohne 
Unterbrechung  der  Resorcin  -  Medication  behandelt.  In  einer  Reihe  von 
40  Fällen  hat  diese  Therapie  ausnahmslos  die  besten  Resultate  g* 
geben;  besonderes  Gewicht  legt  Verf.  darauf,  dass  das  Resorcin  chemiach 
rein  sei  Toeplits. 


IL  Chronische  Infectionskrankheiten 

und 

Allgem.  CoMtitutionskrankMten. 

I.  Scrophnlose  und  Tuberculose. 

Ueber  einen  Fall  von  Impftuberculose  beim  Mensehen,  die  Aetiologic  der 
Tuberculose  und  ihre  Verhältnisse  zur  Scrophvlose.   Von  Dr.  E.  Leh- 
mann.   Deutsche  med.  Wochenschr.  9,  10,  11,  12.    1886. 
In   dem  Städtchen  Rjeshiza  (Russisch -Polen)  erkrankten  im  Jahre 
1879  zehn  jüdische  Knaben,  an  welchen  von  einem   hochgradig  phthi- 
sischen Beschneider  die  Aussangnng  der  Wunden  mit  dem  Munde  vor- 
genommen wurde,  unter  ganz  eigentümlichen  Erscheinungen;  nean  an- 
dere Knaben,  von  demselben  Manne  beschnitten,  aber  nicht  ausgesaugt, 
blieben  gesund. 

Bei  allen  erkrankten  Knaben  treten  ca.  zehn  Tage  nach  der  Be- 
schneidung an  der  nicht  ganz  verheilten  Wunde  kleine  Knötchen  auf, 
die  zerfallen  und  die  ganze  Wundfläche  in  ein  granspeckiges  Geschwür 
verwandeln;  nach  ca.  drei  Wochen  schwellen  die  Lymphdrüsen  in  der 
Leiste  an,  abscediren,  im  weitern  Verlaufe  bilden  sich  intermusculäxe 
und  parossale  Abscesse  im  Becken,  in  einzelnen  Fällen  unzweifelhafte 
Meningitistuberculoeen,  auch  Gangrän  an  der  Eichel,  abscedirende  Bo- 
bonen,  scrophulose  Drusenschwellungen  in  entfernten  Lymphdrüsen. 

Weil  man  die  ersten  Fälle,  trotz  gewichtiger  Gründe,  die  dagegen 
sprachen,  als  Syphilis  aufgefasst  hatte,  hatte  man  diese  dreist  mit 
Quecksilber  behandelt,  unzweifelhaft  mit  schädlichem  Effecte. 

Nunmehr  ist  Dr.  L.  der  bestimmten  Ansicht,  dass  es  sich  in  alles 
diesen  Fällen  um  Infectionstuberculose  gehandelt  habe,  und  erwähnt 
noch  zwei  andere  analoge  Fälle,  die  von  Dr.  Lindmann  schon  im 
Jahre  1873  beschrieben  worden  sein  sollen. 

Dr.  L.  behauptet,  dass  bei  Kindern,  neben  den  Lungen  und  dem 
Darm,  die  lädirte  Haut  (Ekzem)  eine  Haupteingangspforte  für  den  To- 
berkelbacillus  abgebe. 

Die  in  Beobachtung  gestandenen  kranken  Kinder,  welche  den  Local- 
process  überlebten,  zeigten  im  weiteren  Verlaufe  das  deutlichste  Bild 
der  Scrophulose,  woraus  Dr.  L.  auf  die  Identität  der  Tuberculose  nnd 
Srophulose  schließet  und  weiterhin  deducirt,  dass  bei  Kindern  im  Kampfe 
zwischen  den  Zellen  und  dem  Tuberkelbacillus  meist  die  enteren  den 
definitiven  Sieg  davon  tragen. 

Der  Begriff  der  Tuberculose  im  Kindesalter  fällt  mit  dem  der  so- 
genannten chir.  Tuberculose  zusammen,  ist  eben  häufig  eine  Art  Impf- 
tuberculose,  die  im  lymphatischen  Systeme  wurzelt. 

Dr.  L.  zieht  aus  seinen  eigenen  Beobachtungen  und  aus  analogen 
Beobachtungen  Anderer,  sowie  aus  weitläufigen  Deductionen,  auf  die 
wir  hier  nicht  eingehen,  folgende  praktische  Schlüsse:  Phthimache  Per- 
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tonen  können  als  Pfleger,  Besohneider,  Hebammen  und  fiberall,  wo  sie 
mit  gesunden  Menschen  in  nähere  Berührung  kommen,  grossen  Schaden 
anrichten.  Es  ist  Aufgabe  der  Aerzte,  soweit  dies  möglich  ist,  diesen 
Schaden  zu  verhüten  a  und  insbesondere  wären  Excoriationen  auf  der 
Haut,  Ekzeme,  Schleim hautdefecte  bei  Gesunden  und  die  Sputa  der 
Pbthisischen  einer  ganz  aufmerksamen  Ueberwachung  zu  unterziehen. 

Eisensehitz. 

Inocutation  der  Tuberetdose  bei  einem  Kinde.  Von  Dr.  med.  J.  Eisen- 
berg (Warschau).  Berliner  klin.  W.  86.  1886. 
Die  Beobachtung  des  Dr.  Eisenberg  ist  reoht  beachtenswerth,  um 
so  mehr,  als  sie  nicht  mehr  vereinzelt  steht.  Hofmockl  in  Wien  hat 
vor  Kurzem  eine  ähnliche  Beobachtung  mitgetheilt,  dass  nämlich  jü- 
dische Knaben  bei  der  rituellen  Circumscission  dadurch  mit  Tuberculose 
inficirt  wurden,  dass  tuberculose  Individuen,  zum  Zwecke  der  Blutstil- 
lung, an  der  frischen  Vorhautwunde  saugten.  Die  so  behandelte  Wunde 
kam  nicht  zur  Heilung,  nach  zwei  Monaten  waren  die  Leistendrüsen  be- 
trächtlich angeschwollen;  im  Alter  von  ca.  vier  Monaten  kommt  das 
Kind  zur  Behandlung. 

Das  Allgemeinbefinden  und  der  Ernährungszustand  des  Kindes  sind 
gut,  an  der  vorbaut  befindet  sich  ein  mit  gelbem,  tief  infiltrirtem  Ex- 
sudate bedecktes  Geschwür,  am  Frenulum  eine  breite,  erbsengrosse  In- 
filtration. Die  Leistendrüsen  sind  zu  grossen  Tumoren  angewachsen, 
stellenweise  ist  die  Haut  darüber  sehr  verdünnt,  eine  der  Drüsen  nach 
aussen  durchgebrochen,  eine  dünne,  käsige  Bestandteile  enthaltende 
Flüssigkeit.  Hinter  dem  linken  Ohr  ein  grosser  fluetuirender  Abscess. 
Lungen,  Darm,  Haut  normal.  Eine  antisyphilitische  Behandlung  ändert 
an  dem  Zustande  nichts.  Das  Kind  stirbt  in  Folge  Erysipel  und  Ver- 
eiterung der  Bubonen. 

Die  Obduction  wird  nicht  gestattet,  aber  eine  genaue  Untersuchung 
eines  Stückes  der  Vorhaut  und  der  Leistendrüse  ergiebt  den  Befund  von 
Tuberculose  nnd  Tuberkelbacillen. 

Hinterher  wurde  constatirt,  dass  der  Beschneidungs- Operateur  tuber- 
cuJös  sei  und  dass  dessen  Sputa  gleichfalls  Tuberkelbacillen  enthielten. 
Dr.  E.   notirt  zwölf  ähnliche   Fälle   aus   der  Literatur,   zwei  von 
Lindmann  (1878)  und  zehn  von  Lehmann  (1879).    EisenBchitz. 

lieber  einen  Faü  von  IncculatumsiuberctUose  nach  Amputation  des  Unter- 
Von  Dr.  Wahl  in  Essen.    Wiener  med.  Blätter  1886. 


Wir  verzeichnen  die  Thatsachen  kurz  und  bündig,  wie  dieselben 
von  Dr.  Wahl  (Essen)  in  einem  Vortrage,,  gehalten  in  der  XV.  Ver- 
sammlung der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  dargestellt  worden. 
Obwohl  Dr.  W.  meint,  es  habe  wahrscheinlich  eine  Infection  einer 
Ampntations wunde,  vermuthlich  durch  Lupusbacillen,  stattgefunden, 
wird  man  doch  den  Fall  nicht  ohne  Kritik  registriren  können. 

Ein  einjähriger  Knabe  wird  wegen  Gangrän  in  Folge  einer  Ver- 
letzung am  Unterarme  amputirt.  Das  Kind  ist  vor  der  Operation  in 
einem  schlechten  Ernährungszustande,  aber  die  Lnngen  scheinen  gesund 
zu  sein  und  Drüsen  sind  nirgends  geschwellt,  Tuberculose  und  Sero- 
phulose  finden  sich  weder  an  den  Eltern,  noch  an  den  Grosseltern,  noeh 
an  den  Geschwistern. 

Das  Kind  wird  in  gebessertem  Ernährungszustände  mit  einer  kaum 
centimeter grossen,  noch  nicht  überhärteten  Granulationsstelle  entlassen. 

Sieben  Wochen  nach  der  Entlassung  wird  das  Kind  wieder  vorge- 
stellt, nunmehr  wieder  sehr  herangekommen*,  mit  einer  vier  centimeter- 
groasen  Granulationsstelle,  die  grau  belegt  ist,  und  mit  Drüsenschwel- 
lungen in  der  Achselhöhle«    Trotz  antiseptischer  Behandlung  entwickelt 
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sich  ein  fungöses  Geschwür  und  nun  finden  sich  Tuberkelbaciüen  im 
Wundsecrete  and  die  exstirpirten  Drüsen  sind  deutlich  tübercolöe.  Du 
Kind  fiebert  heftig,  hat  eine  starke  Bronchitis,  aber  endlich  heilt  die 
Wunde,  wenn  auch  sehr  langsam ;  das  Kind  scheint  sich  wieder  erholt 
zu  haben. 

Die  Forschung  nach  der  Infectionsquelle  ergiebt,  dass  das  Kind 
von  einem  mit  Lupus  an  der  Nase  behafteten  Mädchen  gepflegt  worden  i*t 

Eisensohitz. 

Note  sur.la  tuberculose  des  enfants  ä  la  marneUe.    Von  Damaschino. 

Progres  mldical  1886.    Nr.  19.    8.  899. 

Auch  Damaschino  theilt  die  schon  von  Landouzy  und  Quej- 
rat  ausgesprochene  Ansicht  von  der  verhaltnissmässig  grossen  Häufig- 
keit der  Tuberculose  in  der  frühesten  Kindheit.  Der  Nachweis  der 
Tuberculose  gelingt  auch  ohne  Mikroskop  schon  bei  der  makroskopischen 
Untersuchung  leicht:  es  finden  sich  nämlich  die  Zeichen  der  Krankheit 
in  Gestalt  kleiner  grauer  Körnchen  über  die  Oberfläche  der  Eingeweide. 
besonders  der  Leber,  der  Nieren  und  der  Milz  verbreitet  Diese  Eigen- 
thümlichkeit,  die  man  auch  häufig  bei  Erwachsenen  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hat,  ist  bei  der  kindlichen  Tuberculose  ßegeL  Auch  bei  der 
käsigen  Bronchopneumonie  finden  sich  derartige  graue  Granula.  Aach 
die  ulceröse  Form  der  Phthisis  mit  schleichender  Entwicklung  kommt 
im  jugendlichen  Alter  der  Kinder  vor,  und  dabei  hält  es  bisweilen 
schwer,  diese  Krankheit  von  der  chronischen  eitrigen  Bronchitis  m 
unterscheiden.  Nur  der  mikroskopische  Befund  der  Bacillen  im  Sputum, 
das  man  bei  kleinen  Kindern  durch  Brechmittel  erlangen  kann,  ist  dann 
für  die  Diagnose  ausschlaggebend.  Fritssche. 

Tuberculose  infantüe.    Von  Queyrat.    Progres  m&ücal  1886.    Nr.  16. 

S.  886. 

Der  Verf.  tritt  der  Ansicht  entgegen,  dass  die  Tuberculose  im  Alter 
von  weniger  als  zwei  Jahren  selten  sei. 

Unter  86  Sectionen  an  Kindern  von  drei  Monaten  bis  zu  zwei 
Jahren  im  Hospital  Tenon  fand  er  in  elf  Fällen  ausgesprochene  Tuber- 
culose. Dieser  offenbare  Widerspruch  mit  den  landläufigen  Anschauungen 
über  dies  seltene  Vorkommen  der  Tuberculose  in  dem  genannten  Zeit- 
abschnitt rührt  daher,  dass  gewisse  Formen  von  Bronchopneumonie,  die 
auf  den  ersten  Blick  einfacher  Natur  zu  sein  scheinen,  bacülären  Ur- 
sprungs sind. 

Bei  sehr  jungen  Kindern  findet  sich  häufig  allgemeine  Tuberculoie: 
grosse  Leber,  grosse  Milz,  aber  sehr  geringe  Lungenerkrankung.  Die 
Tuberculose  ist  häufig  hereditärer  Natur,  die  Kinder  werden  schon  tober- 
cnlös  (tuberculisls)  geboren  und  nicht  mit  Anlage  zur  Tubercolote 
(tuberculisables).  Fritssche. 


2.  Syphilis. 

1)  lieber  einen  Mikroorganismus  in  den  Geweben  hereditär 
Kinder.    Von  M.  Kassowitz  und  C.  Hochsinger. 
Blätter  1,  2,  8,  4.    1886. 

2)  üeber   den  Kassowits-Hochsinger' sehen  Mikrokokkenbefund  bei  hu* 
congenita.    Von  Dr.  AI.  Kolisko.     ibidem  4.    1886. 

3)  Entgegnung  auf  die  vorstehende  Äeusserung  des  Herrn  Dr.  JTotafco. 
Von  M.  Kassowitz  u.  C.  Hochsinger,    ibidem  4.    1886. 
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4)  Zum  Streptokokkenbefund  bei  Lues  congenita.    Entgegnung  von  Dr. 

A.  Kolisko.    ibidem  5.     1886. 

1)  Die  Arbeit  beginnt  mit  Erhebung  von  Bedenken  gegen  die 
L  a  8  tg  arten 'sehen  Bacillen  als  Trager  des  syphilitischen  Giftes;  das 
wesentlichste  Moment  w&re,  dass  Kassowitz  bei  hereditärer  Syphilis 
weder  nach  den  Lustgarten'sohen  Färbnngsmethoden ,  noch  nach  an- 
deren Methoden  die  betreffenden  Bacillen  finden  konnte. 

Dagegen  finden  Kassowitz  und  Hochsinger  in  den  Geweben 
hereditär  syphilitischer  Kinder  bei  Anwendung  des  Gram 'sehen  Ver- 
fahrens in  Ketten  angeordnete  Kokken. 

Das  erste  Untersnchungsmaterial  lieferte  ein  am  Pemphigus  syphil. 
am  12.  Lebenstage  gestorbenes  Kind.  In  den  feinsten  Blutgefässen  des 
Corium,  in  den  Gefftssschlingen  der  Hautpapillen  etc.  fanden  sich  in 
reicher  Menge  in  Ketten  geordnete  Kokken,  desgleichen  in  der  Leber, 
im  Pancreas  und  in  den  Knochen. 

Es  wurden  noch  vier  andere  hereditär  syphil.  Kinder  untersucht 
nod  derselbe  Befund  in  den  epeeifißch  erkrankten  Organen  constatirt; 
eine  dieser  Untersuchungen  betraf  eine  macerirte  Frucht  einer  syphi- 
litischen Mutter  im  6.  Schwangerschaftsmonat. 

Das  Gram 'sehe  Verfahren  wurde  von  K.  und  H.  dahin  modificirt, 
dass  sie  die  Schnitte  nicht  nur  wenige  Minuten,  sondern  12 — 24  Stunden 
in  der  Farbstofflösung  beliessen  oder  eine  viel  concentrirtere  Lösung 
(30  Th.  einer  gesättigten,  alcoholischen  Lösung  von  Gentianaviolett  oder 
Fuchsin  auf  70  Th.  Anilinwasser)  verwendeten.  Bei  der  Behandlung 
mit  Säuren  geht  der  Farbstoff  vollständig  verloren.  Durch  vorher- 
gehende Schnellfärbung  in  einer  starken  Pikrocarminlösung  erzielt  man 
schöne  Doppelfärbungen,  wenn  man  die  Schnitte  mit  l%sättigem  Salz- 
säuren Alkohol  auswäscht,  in  %%iger  Kalilösung  entsäuert  und  dann 
mit  Gentian  färbt.  Stäbchenförmige  Mikroorganismen  im  Innern 
der  Gewebe  wurden  niemals  gesehen. 

Die  Kokken  sind  kugelförmige  Gebilde  von  0,8 — 0,4  Mikromm.  Dm., 
in  2—4 — 6— 8gliedrigen  Ketten  dicht  angereiht.  Man  hatte  es  also  mit 
einem  Streptokokkus  zu  thun,  der  fast  ausschliesslich  in  den  feinsten 
Blutgefässen  etablirt  ist,  niemals  im  Innern  der  Blutkörperchen, 
sondern  an  der  Oberfläche  derselben.  Ausnahmsweise  und  nur  vereinzelt 
findet  man  die  Kokken  auch  in  Spalten  des  Gewebes  und  Saftcanälchen, 
niemals  im  Innern  von  Zellen  oder  von  fasriger  Grundsubstanz. 

In  Bezug  auf  die  Details  der  Befunde  können  wir  nur  skizziren. 

Beim  Pemphigus  waren  die  zu  den  Blasen  hinziehenden  Gefäsae 
des  Corium  und  des  Stratum  papilläre  der  beste  Fundort;  wo  das  letz- 
tere durch  Platzen  einer  Blase  biosgelegt  ist,  findet  man  die  Kokken 
wohl  massenhaft  an  der  Oberfläche,  aber  auch  hier  wie  im  Innern  zel- 
liger Gebilde.  Die  Wucherung  scheint  an  solchen  Orten  durch  den  Zu- 
tritt der  atmosphärischen  Luft  begünstigt  zu  werden. 

Bei  der  Untersuchung  der  Osteochondritis  syphilitica  halten 
sich  die  Kettenkokken  auch   vor  Allem  an  die  Verästelungen  de/  Blut- 

Ssfässei  der  Ossificationszone,  nie  in  geschlossenen  Zellen  oder  in  der 
rundsubetanz  des  Knochens  oder  Knorpels,  in  den  Gelassen  des  Peri- 
chondriums  und  Periosts  nnd  nie  im  Innern  von  Faserbündeln  und  in 
den  feinen  Capillaren,  welche  die  Muskelfasern  umspinnen,  die  sich  an 
syphilitisch  erkrankte  Rippen  anheften. 

In  der  Leber  fanden  sie  sich  massenhaft  in  allen  die  Leberzellen 
umspinnenden  Capillaren,  wo  es  noch  nicht  zu  bindegewebiger  Schwellen- 
bildung oder  zur  Gummabildung  gekommen  war,  also  im  Bereiche  der 
recenten  Processe,  nie  in  den  Leberzellen  und  in  den  Gallenwegen. 

Im  Pancreas  wurden  in  zwei  Fällen,  die  zur  Untersuchung  Tor- 
lagen, sowohl  in  den  interlobulären  als  in  den  interacinösen  Blutgefässen 

9* 
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sehr  markante  Bacterienbilder  gesehen,  ausserdem  aber  auch  extitni- 
culäre  Anhäufungen  von  Kokken  und  zwar  nur  in  der  IatercelloUr. 
Substanz,  welche  die  einaelnen  Drüsenlftppchen  mit  einander  verbindet, 
nie  in  den  Acinis  selbst  oder  in  den  Ausfährungsgangen. 

Lnnge  (Pnenmonia  alba).  In  der  Lunge  eines  der  Kinder,  bei 
welchem  schon  im  Leben  eine  Infiltration  der  Lnnge  nachgewiesen 
wurde,  fanden  sich  Kettenkokken  an  den  Kreuzungsp  unkten  der  ver- 
dickten alveolaren  Scheidewände  und  in  einer  sehr  jungen  Gewebs- 
wucherung im  Lumen  der  Alveolen,  die  letzteren  sassen  sicher  inner- 
halb von  Gelassen  und  waren  offenbar  dort,  durch  Luftzutritt  begünstigt 
stark  gewuchert 

Thymusdrüsen  wurden  zweimal  untersucht,  einmal  mit  nega- 
tivem, einmal  mit  positivem  Erfolge.  In  ietsterem  Falle  war  Bäben 
das  ganze  Capillargefasssystem  von  Kettenkokken  erfallt,  ausserdem 
auch  wieder  vereinzelt  in  der  Nahe,  aber  ausserhalb  von  Gefassea. 

In  dem  Resume'  su  dieser  Arbeit  sagen  Dr.  K.  und  H.  aus,  dass 
sie  den  wohl  cbarakterisirten  Mikroorganismus  niemals  in  den  Geweben 
nicht  syphilitischer  Kinder  gefunden  haben,  dass  sie  in  grosser 
Zahl  gerade  nur  an  die  specifisch  erkrankten  Gewebe  gebunden  oni 
dass  die  Mikroorganismen  unter  dem  Einflüsse  von  Sauerstoff  stark 
wuchern. 

8ie  behaupten  ferner,  dass  der  von  ihnen  gefundene  Mikroorganis- 
mus von  dem  Streptokokkus  des  Erysipels  und  dem  Streptokokkus  pyo- 
geues  verschieden  sei,  dass  er  gans  sicher  mit  postmortaler  F&ulni* 
nichts  zu  thun  habe. 

Trotz  alledem  vermeiden  es  Dr.  K.  und  H.  noch,  ihre  Ansichten 
über  das  causale  Verhaltniss  zwischen  den  beschriebenen  Organismen 
und  der  hereditären  Syphilis  genau  su  formuliren.  Sie  warten  ab,  bis 
sie  mehr  Befunde  und  einen  Zusammenhang  des  Pilzes  mit  der  acqui- 
rirten  Syphilis  werden  nachgewiesen  haben.  Aber  Dr.  K.  und  H.  haben 
schon  jetzt  die  Ueberzeugung,  dass  die  Auffindung  dieser  Organismen 
keine  bedeutungslose  Episode  in  der  Geschichte  der  Syphilisforschung 
darstellen  wird. 

Wir  (Ref.)  recapituliren  also:  Dr.  K.  und  H.  nehmen  zwar  Anstand, 
bestimmt  eine  Causalitat  zwischen  ihren  Mikroorganismen  und  der  here- 
ditären Syphilis  zu  behaupten,  aber  sie  halten  ihre  Befunde  doch  för 
eine  bedeutsame  Episode  in  der  Geschichte  der  Syphilisforschung, 
meinen  also,  dass  sie  in  specie  eine  wesentliche  Beziehung  nur  Syphihi 
haben. 

Nun  folgt  eine  Discussion  zwischen  Dr.  Kolisko,  Assistenten  an 
der  Lehrkanzel  für  pathologische  Anatomie  in  Wien,  einerseits  und  den 
Herren  Dr.  K.  und  H.  andrerseits. 

Diese  Discussion  entwickelt  sich  mit  einer  den  Leser  mehr  befrem- 
denden als  angenehm  erregenden  Acuitat. 

• 

2)  Dr.  Kolisko  sagtt  Die  Publication  der  Herren  Dr.  K.  u.  R 
Überraschte  sofort  An  Stelle  des  schwer  nachweisbaren  Bacillus  von 
Lustgarten  schieben  sie  ihren  sehr  auffälligen  Streptokokkus  in  den 
Vordergrund,  den  man  bisher  übersehen  haben  soll,  den  man  aber  ab 
Vorkommniss  bei  acuten  Infectionen  septischen  Charakters  gans  wohl 
kennt. 

Nun  sucht  Dr.K.  in  dem  reichen,  ihm  zu  Gebote  stehenden  Materials 
von  hereditärer  Syphilis  nach  den  Streptokokken  der  Herren  K.  n.  H. 
und  findet  sie  nicht  oder  eigentlich  ein  einziges  mal ,  aber  nur  verein- 
zelt und  lange  nicht  so,  wie  Dr.  K.  und  H.  sie  demonstrirt  haben,  auch 
dem  Herrn  Dr.  Kolisko  demonstrirt  haben. 
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Aber  Dr.  Eolisko  hat  sich  doch  die  feste  Ueberzeugung  gebildet, 
dasB  die  Streptokokkenbefunde  mit  der  Syphilis  hered.  nichts  zu  than 
haben.  Er  sagt,  die  hereditär  syphil.  Kinder  haben  eine  grosse  Em- 
pfänglichkeit für  septische  Infecüonen  and  die  Befände  des  Herrn 
Dr.  K.  bedeuten  auch  nichts  anderes  als  Sepsis  bei  hereditär  syphil. 
Kindern,  während  Dr.  Eol.  die  Streptokokken  vermisste,  weil  er  au 
nicht  mit  Sepsis  behafteten  Fällen  untersuchte  Die  enorme  Infection 
der  Gefässe,  wie  sie  Dr.  u.  K.  gefunden,  sei  der  Ausdruck  starken 
postmortalen  Wachs  thum  es  jener  Organismen,  das  allerdings  mit 
eigentlicher  Leiohenfaulniss  niohts  gemein  habe,  aber  eine  bekannte 
Eigentümlichkeit  gerade  des  Streptokokkus  ausmache,  er  bezeichnet 
ea  auch  als  im  Widerspruche  mit  gut  bekannten  Thatsachen  stehend, 
dass  der  Streptokokkus  pyogenes  stete  an  Eitexungsprooesse  gebunden 
sein  müsse. 

Dr.  Kol.  meint,  die  Leichen,  aus  denen  Dr.  E.  u.  H.  ihr  Material 
entnommen,  haben  in  Privathäusern  stundenlang  in  warmen  Bäumen 
gelegen,  dadurch  sei  die  massenhafte  Wucherung  des  Streptokokkus 
noch  begünstigt  worden. 

Dr.  Kol.  schliesst  mit  einer  die  Arbeit  der  Herren  Dr.  E.  u.  H.  scharf 
yerurtheilenden  Bemerkung,  die,  um  mit  Bismarck  zu  reden,  einen  ge- 
ringeren Grad  von  Schüchternheit  zeigt,  als  man  sonst  bei  jugend- 
lichen Forschern  gern  voraussetzt. 

3)  Und  nun  folgt  sofort  in  derselben  Nummer  der  W.  med.  Blätter, 
wie  der  Donnerschlag  rasch  auf  den  Blitz,  eine  Entgegnung  der  Herren 
Dr.  E.  u.  H.  Sie  bezeichnen  die  Gründe,  welohe  Dr.  Eol.  vorbrachte, 
für  schwach,  nichtesagend,  absolut  unhaltbar. 

Die  Thatsache,  dass  sie  (Dr.  E.  u.  H.)  den  Luetgarten'schen  Ba- 
cillus, den  sie  gesucht,  in  ihren  Präparaten  nicht  gerunden,  dagegen 
den  Mikrokokkus,  den  sie  nicht  gesucht,  müsse  man  eben  hinnehmen, 
und  8i e  vermissen  auch  seitens  des  Herrn  Dr.  Eol.  die  präcise  Angabe, 
dass  er  bei  seinen  Untersuchungen  der  hereditär  syphilitischen  Gewebe 
den  Luetgarten'schen  Bacillus  gefunden  habe. 

Dr.  E.U.H. 'berufen  sich  ausdrücklich  darauf,  dass  sie  einen  Causal- 
nezus  zwischen  ihrem  Mikrokokkus  und  der  Syphilis  nicht  nur  nicht  be- 
hauptet, sondern  vorerst  ausdrücklich  abgelehnt  hätten. 

Dr.  Eol.  sei  weiter  gegangen,  als  sie  selbst,  er  hätte  die  nicht  be- 
strittenen, thatsächlichen  Befunde  bestimmt  als  Zeichen  septischer  In- 
fection gedeutet  und  den  gefundenen  Streptokokkus  für  identisch  er- 
klärt mit  dem  Streptokokkus  pyogenes  (Rosenbach),  der  eine  post- 
mortale Vermehrung  in  den  von  Dr.  E.  u.  H.  untersuchten  Präparaten 
erfahren  bat. 

Dagegen  bemerkten  Dr.  E.  u.  H.,  Rosenbach  habe  den  Strepto- 
kokkus pyogenes  wohl  in  Eiterherden  und  im  Blute  Py amischer  ge- 
funden, bei  Sepsis  aber  einen  ganz  anderen  Mikrokokkus,  den  Bacillus 
pyogenes  III  und  den  Staphylokokkus  aureus.  Dr.  Eol.  behaupte 
demnach  vom  Streptokokkus  Dinge,  die  erst  erwiesen  werden  müssten. 
In  den  von  ihnen  fDr.Ku.H.)  untersuchten  Fällen  sei,  abgesehen  vom 
serös- eitrigen  Inhalte  der  Pemphigusblasen ,  keine  Spur  von  Eiterung 
vorhanden;  sie  betonen  ferner  das  ausschliessliche  Vorkommen  ihres 
Streptokokkus  in  syphilitischen  Erankheitsproducten  und  leugnen  für 
ihre  Fälle  die  Möglichkeit  der  Infection  durch  die  Nabeigefasse  und  den 
Aufenthalt  der  von  ihnen  untersuchten  Leichen  in  warmen,  die  post- 
mortale Wucherung  begünstigenden  Bäumen. 

Schliesslich  theüen  Dr.  K.  u.  EL  mit,  es  sei  ihnen  bekannt,  dass 
Dr.  Lustg arten  in  einem  Falle  ihren  Streptokokkus  genau  so  wie 
de  seibat  gefunden  habe. 
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4)  In  seiner  Entgegnung  klagt  Dr.  Kol.  darüber,  Dr.  K.  u.  E  haften 
hinterher  die  Behauptung  einer  causalen  Beziehung  «wischen  den 
von  ihnen  gefundenen  Streptokokkus  abgelehnt,  sie  haben  es  nur  tot- 
läufig  abgelehnt,  diesen  Oausalnexu*  genau  zu  formuliren,  aber  doch 
ziemlich  viel  gesagt,  indem  sie  ihren  Befund  „für  keine  bedeutungs- 
lose Episode  in  der  Geschichte  der  Syphilisforschung"  er- 
klärten. 

Dr.  Kol.  hielt  sich  also  für  berechtigt,  Argumente  gegen  den 
causalen  Zusammenhang  swischen  dem  Streptokokkus  und  der  Syphilis 
vorzubringen  und  zwar  vor  Allem  seine  eigenen  negativen  Unter- 
suchung8resultate.  Seine  Untersuchungsresultate  bezüglich  des  Last- 
garten'sehen  Bacillus  werde  er  an  geeigneter  8telle  seiner  Zeit  bekannt 
geben,  sie  hätten  vorerst  mit  der  Deutung  des  Streptokokkus  nicht* 
zu  thun. 

Dr.  Kol.  beruft  sioh  darauf,  dass  man  „Sepsis"  und  „septische  In- 
fection"  —  nur  von  letzterer  habe  er  gesprochen  —  nicht  verwechieb 
dürfe,  wenigstens  im  Sinne  Rosenbach 's  nicht,  der  von  8epsia  mir  bei 
Ptomain Vergiftungen  spricht.  Fraenkel  und  Freudenberg  haben 
denselben  Streptokokkus  durch  Züchtung  als  Grundlage  von  Secundir 
infection  bei  Scarlaüna  nachgewiesen  und  in  Bezug  auf  die  postmortal 
Wucherung  derselben  beruft  sich  Dr.  Kol.  auf  die  einschlägigen  Unter- 
suchungen von  J.  Zemacki.  Für  Einwanderung  des  Streptokokta 
Beien  aber  auch,  ganz  abgesehen  von  den  Nabeigefassen,  Furunkeln,  Pem- 

Shigusblasen,  durch  die  Coryza,  ezcoriirten  Papeln  und  die  Bronchitis 
ie  verschiedensten  Wege  eröffnet 

Das  von  den  Dr.  K.  u.  H.  angeführte  bestätigende  Untersuchung* 
resultat  von  Lustgarten  beweise  aber  gerade  gegen  sie.  Hier  gelang 
es  durch  Züchtung  mit  Bestimmtheit  nachzuweisen,  dass  es  sich  un- 
zweifelhaft um  den  Streptokokkus  pyogenes  gehandelt  habe. 

Eisenschitz. 

Ein  FaU  van  Gummata  der  Leber.   Von  Dr.  Norman  Moore.    Lancet 

Nr.  XXI.     Vol.  IL     1886. 

In  der  „Pathological  society  of  London"  demonstrirte  IL  die  Prä- 
parate eines  neunjährigen  Knaben,  welcher  wegen  Leberanschwellong 
und  Ascites  zwei  Jahre  lang  in  Spitalpflege  gestanden  war.  Ausser  einer 
schmutzig  braunen  Haut,  deutlich  ausgesprochenen  Hutchinson'schen 
Zähnen  und  hochgradiger  Kachexie  konnten  keine  Symptome  here- 
ditärer Syphilis  an  ihm  wahrgenommen  werden. 

Leber,  Nieren,  Magen,  Darm  und  Milz  boten  amyloide  Degeneration 
dar.  Die  Leberoberfläche  war  nnregelmässig  mit  tiefen  narbigen  Ein- 
ziehungen. Auf  dem  Durchschnitt  fanden  sich  mehrere  grosse,  gelbliche 
feste  Herde  von  unregelmässiger  Form  und  begrenzt  durch  eine  rothe 
Zone  diffus  entzündeten  Lebergewebes.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
constatirte  den  gummösen  Charakter  dieser  Herde  und  die  Anhäufung 
embryonalen  Bindegewebes  in. deren  Umgebung.  Ost 

lieber  erworbene  Syphüis  der  Kinder.   Von  Andronico.   Arch- di  patoL 

infani  1886,  p.  49  ff. 

Die  häufigste  Infektionsquelle  für  den  gesunden  Säugling  ist  die 
Brust  der  Amme.  Hier  zeigt  sich  die  Syphilis  in  Form  von  Rhagaden 
oder  Geschwüren  von  runder  oder  eliptischer  Form,  entweder  an  der 
Warze  oder  im  Warzenhof;  dazu  gesellen  sich  breite  Condylome  unter 
der  Brust,  namentlich  bei  starkem  Fettansatz,  sowie  Drüseneehwellang 
in  der  Achselhöhle.  Die  Geschwüre  selbst  hinterlassen  untilgbare 
Narben,  die  noch  jahrelang  eine  deutliche  Induration  ihrer  Basis  aaf- 
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weisen.  Beim  Kinde  sitzt  die  Infection  dann  meist  an  den  Mund- 
winkeln und  erschwert  ihm  durch  intensive  Schmerzhaftigkeit  das 
Sangen.  Ton  anderweitigen  Mnndaffectionen  ißt  der  Unterschied  leicht 
tu  constatiren.  Durch  die  Milch  allein  kann  niemals  eine  Infection 
stattfinden.  Dagegen  werden  oft  grössere  Kinder  durch  anderweitige 
Berührung  mit  syphilitischen  Erwachsenen  angesteckt;  ferner  kommen, 
wenfi  auch  selten,  die  Fälle  von  Vaccinalsyphilis  zur  Beobachtung.  Im 
Ganzen  ist  die  erworbene  Syphilis  der  Kinder  eine  grosse  Seltenheil 

Toe  plitz. 

Beitrag  sur  Frage  von  der  Syphüis  haemorrhagiea  neonatorum.  Von 
Andronioo.  Arch.  di  patol.  infant.  1886,  p.  162  ff. 
Infection  der  Mutter  im  zweiten  Monate  der  zweiten  Gravidität, 
Geburt  eines  Knaben  am  richtigen  Termine.  Das  Kind  zeigt  schon 
am  dritten  Tage  Coryza,  am  fünften  leichten  Icterus;  am  sechsten  Tage 
beginnt  eine  Blutung  aus  dem  Beste  des  Nabelstrangs,  welche,  Ton 
Blutungen  anter  die  Haut  gefolgt,  am  neunten  Tage  unter  den  Zeichen 
der  höchsten  Anämie  den  Tod  des  Kindes  herbeiführt.  Die  Section 
wird  nicht  gestattet. 

Zur  Erklärung  der  Blutungen  bezieht  sich  Verf.  einestheils  auf  die 
von  Schütz  nachgewiesenen  Veränderungen  an  den  kleinsten  Blut- 
gefässen; ausserdem  aber  glaubt  er,  dass  die  von  vielen  Beobachtern 
festgestellten  syphilitischen  Alterationen  der  Plaoenta  sioh  direot  auf 
den  Nabelstrang  und  die  Nabeigefasse  fortsetzen  und  auf  diesem  Wege 
zu  Blutungen  prädisponiren  können.  Toeplitz. 


8,  Rachitis. 

Beitrag  zur  Kenntnis*  der  KieferracfUHs.    Von  Dr.  W.  Herz.    Arch.  f. 
Kinderheilk.    7.  ß.    1.  H. 

Dr.  Herz  geht  von  den  Untersuchungen  Fleischmann 's  über 
Kieferrachitis  ans. 

Er  stellt  die  Beobachtung  voraus,  dass  die  Kieferrachitis  nach  Ab- 
lauf des  1.  Lebensjahres  nicht  mehr  zur  Entwicklung  komme,  aber  die 
gesetzten  Veränderungen  bis  in  späteren  Lebensperioden  hinein  per- 
•istiren  können. 

Fleisohmann  schildert  am  Unterkiefer  folgende  rachitische  Ver- 
änderungen: 1)  Umwandlung  der  bogenförmigen  Krümmung  in  eine 
polygonale  Form  [Winkelstellung  der  beiden  Seitenstücke  zum  grad- 
linigen Mittelstücke]»  wodurch  der  ganze  Unterkiefer  eine  Verkürzung 
seiner  L&ngsaxe  erfährt.  9)  Der  untere  Band  des  Alveolarfortsatzee  ist 
nach  aussen,  der  obere  Band  nach  einwärts  gestürzt 

Im  rachitischen  Oberkiefer  dagegen  ist  die  Längsaxe  verlängert, 
die  vordere  mittlere  Partie  desselben  verkleinert,  die  Sohneidezähne 
des  Oberkiefers  kommen  vor-  und  ausserhalb  derjenigen  des  Unterkiefers 
zu  stehen.    (Soll  das  pathologisch  sein?   Bei.) 

Baginsky  fand  an  rachitischen  Oberkiefern  ausserdem  zuweilen 
Asymmetrien  der  beiden  Kieferhälften,  die  sich  auf  Länge  und  Höhe 
der  beiden  Kieferhälften  begegnen.*  Dazu  fügt  Herz  auch  noch  die 
Dicke,  nämlich  umschriebene  Verdickungen  und  Vorsprünge  an  der 
einen  oder  anderen  Alveolarfläche. 

So  fand  H.  bei  einem  drei  Monate  alten  Kinde  an  der  inneren 
Fläche  de«  Alveolarfortsatzea,  genau  in  der  Mitte,  unmittelbar  vor  dem 
Frenulnin  lingnae  eine  etwa  erbsengrosse  Knochenvorragung,  bei  diesem 
Kinde  ragte  auch  die  Protuberantia  mentalis  stark  vor  und  hatte  der 
Unterkiefer  auch  sonst  Charaktere   von  Kieferrachitis  dargeboten  und 
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Überdies  sich  auch   sonst  noch  Zeichen   von  fiachitis  an  Schädel  od 
Bippen  und  Laryngospasmus  eingestellt. 

Bei  einem  2— 3  monatlichen  Kinde  fand  H.  am  Alveolarförtsitae 
des  Oberkiefers»  genau  an  der  Stelle  des  linken  oberen  Ecksahnes,  eine 
linsengrosse  knöcherne  Hervorragung,  eine  ähnliche  an  der  correspos. 
direnden  Stelle  rechts,  Rachitis  des  Unterkiefers  und  Schädels. 

Eine  andere  rachitische  Kieferanomalie  constatirte  H.  bei  4-6 
Jahre  alten  Kindern,  die  Höhe  betreffend. 

Baginsky  schildert  abnorme  Höhe  des  Mittelstückes  der  Kiefer, 
im  Vergleiche  zu  den  Seitenstücken;  H.  hat  auch  das  entgegengesetzte 
Verhalten  beobachtet,  grossere  Höhe  beider  Seitenstücke  und  der  Dorcfa- 
bruch  der  Zähne  ändert  an  diesem  Verhalten  nichts,  es  besteht  sogar 
noch  bei  6— 10jährigen  Kindern. 

Die  Disposition  der  Kiefer  zur  Rachitis  findet  H.  in  den  lebhaftes 
physiologischen  Appositions  -  und  Resorptionsprocessen  der  Kieler  dei 
Foetus  und  Neugeborenen,  welche  diejenigen  der  langen  Röhrenknochen 
überwiegt. 

H.  hebt  auch  hervor,  dass  im  Allgemeinen  die  Entwickelung  der 
Kieferrachitis  zeitlich  mit  den  physiologischen  Entwickelungsphaaen  zu- 
sammenfällt. 

Die  am  rachitischen  Kiefer  zu  beobachtenden  Veränderungen  sind 
theilweise  auf  Wirkung  von  Muskelzug  (m.  mylo-hyoidens,  transvenui 
mandibnlae,  masseteric.  etc.)  zu  beziehen.  Eise  nach  its. 

Rachitis  oder  Rhachitis.    Von  Virchow.    Virchow's  Archiv  102  B.  S.  E 
Die  Frage,  ob  man  Rachitis  oder  Rhachitis  schreiben  soll,  ist  ak 
Virchow  hat  bereits  im  Jahre  1868  gegen  Stiebel  die  Schreibweise 
ohne  h  vertheidigt, 

Neuerdings  hat  sich  wieder  J.  Eriks  für  das  h  eingesetzt 
V.  führt  als  historischen  Grund  an,  dass  die  erste  Monographie  über 
die  Krankheit  von  Franc.  Glisson,  die  sich  auf  die  CoUectivbeobach- 
tungen  von  Londoner  Aerzten  stützte,  den  Namen  Rachitis  geschrieben 
habe  und  damit  einen  hervorstechenden  Znstand  der  Krankheit  be- 
zeichnen wollte. 

Eriks  dedneirt  ans  derselben  Monographie,  dass  Glisson  wesent- 
lich die  griechische  Ableitung  des  Wortes  im  Sinne  hatte.  V.  will 
diese  Deduotion  nioht  als  ausgemacht  gelten  lassen,  indem  er  meist, 
dass  der  englische  Zuname  „Rick et s"  nicht  ohne  Einflnss  auf  die 
Namengebung  gewesen  sei,  die  Erkrankung  der  Wirbelsäule  ((ans) 
ist  aber  nach  V.  kein  gewöhnlicher  oder  hauptsächlicher  Bestandtheü 
der  Krankheit  und  die  Schreibweise  „Rhachitis"  leitet  also  auf  einen 
Nebenweg,  während  die  Schreibweise  „Rachitis"  in  Nichts  pr&judieirt, 
wenn  sie  auch  ein  Barbarismus  ist. 

Die  Folge  der  beiderseitigen  gelehrten  Auseinandersetzungen  wird 
aber  die  sein,  dass  die  Einen  Ra-,  die  Anderen  Rhachitis  schreiben 
werden.  Eisensohits. 

Rickets  und  Rachüis.    Von   Dr.  J.  Erike   (Bonn).     Arch.   f.   Gynä- 
kologie 27.  B.    I.  EL 
Dr.  Eriks  behandelt  die  Frage,  ob  Rh-  oder  Rachitis  sa  schreiben 

Bei,  mit  grosser  Gründlichkeit 

Dr.  EL  beweist,  dass  Glisson  das  Wort  Rachitis  nicht  ans  rickets 

sondern  aus  Qa%tg  gebildet  und  auch  angenommen  habe,  the  rickets  sei 

volksetymologisch  ans  dem  Griechischen  entstanden. 

Das  griechische  Wort  wurde   von  Glisson   nicht  erst  geschaffen, 
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sondern  ^atlx*s"  ^an<^  ^ch  schon  in  der  griechischen  and  lateinischen 
Terminologie  vor. 

Die  bisherigen  Erklärungen  über  die  Abstammung  des  Wortes  the 
rickets  sind  zu  bezweifeln;  wahrscheinlich  entstand  es  ans  dem  fran- 
zösischen riquet. 

Glisson  hat,  indem  er  Rachitis  statt  Rhachitis  schrieb,  einfaoh 
einen  unbeabsichtigten  Schreibfehler  gemacht. 

Die  Auseinandersetzungen  K.'s  enthalten  viele  interessante  philo- 
logische und  literarhistorische  Details,  auf  die  wir  unsere  Leser  ver- 
weisen. 

Inzwischen  besteht  wohl  kein  Zweifel,  dass  „Rhachitis"  für  den 
philologisch  Feinfühligen  die  richtige  Schreibweise  ist 

Eisenschits. 

Anämie  und  Baehitis.    Von  Eob.  W.  Raudnitz.    Prager  med.  W.  87. 

1886. 

Raudnitz  stellte  sich  die  Aufgabe,  experimentell  zu  prüfen,  ob 
man  bei  jungen  Hunden  durch  wiederholte  Blutungen  Rachitis  erzeugen 
könne. 

Es  ergab  sich,  dass  die  künstlich  erzeugte  Anaemie  bei  keinem 
Versuchsthiere  Rachitis  hervorbrachte.  Eisensohitz. 

Beiträge  zur  Eachitisdiscussion.    Von  Rob.  W.  Raudnitz.    Prager  med. 

Wochenschrift  37.    1886. 

An  der  Kinderklinik  der  böhmischen  Landesflndelanstalt  haben  sich 
bei  der  Behandlung  der  Säuglinge  mit  Phosphorleberthran  (0,006  ad 
100,0,  täglich  ein  Kaffeelöffel  voll)  die  Uebelständo  herausgestellt,  dass 
erstens  der  Phosphor  nach  1—8  Tagen  aus  der  Lösung  herausfiel,  und 
zweitens,  dass  die  8—4  Monate  alten  Säuglinge  heftige  Bronchitiden 
bekamen. 

Da  gegen  die  Verabreichung  des  Leberthrans  an  Säuglinge  schon 
mehrfach  Widerspruch  erhoben  worden  ist  und  auch  der  Phosphor  in 
einer  Mixt,  oleosa  oder  in  einer  Lösung  von  Glycerin  und  Weingeist 
unhaltbar  war,  so  musste  nach  einer  anderen  Verabreichungsform  ge- 
sucht werden  und  zwar  nach  einem  Aufnahmemittel,  das  kein  Fett  ist. 

Der  Chemiker  Haste rlik  (Mönchen)  giebt  nunmehr  folgende  Me- 
thode an,  den  Phosphor  in  einer  constanten  Lösung  zu  verabreichen. 
Es  wird  der  Phosphor  in  Schwefelkohlenstoff  aufgelöst,  so  dass  2,0 
der  Lösung  0,1  Phosphor  enthalten.  2,0  dieser  Solution  in  1000,0  aq. 
dest.  gebracht  und  geschüttelt,  giebt  eine  klare  Lösung,  in  welcher 
0,07446  Phosphor  enthalten  ist  und  die  sich  Monate  lang  unverändert 
erhält.  Mit  gleichen  Theilen  Syr.  simpl.  gemischt,  wobei  aber  die 
Mischung  immer  erst  unmittelbar  vor  dem  Einnehmen  gemacht  werden 
darf,  allenfalls  unter  Umständen  mit  etwas  Opiumtinctur  versetzt,  wird 
diese  Lösung  gut  von  den  Kindern  genommen  und  gut  vertragen. 

Eisensohitz. 


HL  Krankheiten  des  Nervensystems. 

Der  Augenspiegel  als  diagnostisches  Hilfsmittel  bei  Gehirnerkrankungen 
der  Kinder.    Von  Cuömo.    Arch.  di  patol.  infant  1886,  p.  62  ff. 
Verf.  beklagt  das  Fehlen  der  Ophthalmoskopie  in  den  meisten  Lehr- 
büchern  der  Kinderheilkunde  und  sucht  für  die  Wichtigkeit  derselben 
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Argumente  anzuführen.  Nach  seinen  Erfahrungen  ist  die  Auafühnng 
immer  möglich;  sind  die  Kinder  comatös,  so  ist  auch  die  Papille  weit 
und  starr,  nnd  man  braucht  nur  durch  einen  Assistenten  den  Kopf  in 
der  gewünschten  Stellung  fixiren  zu  lassen.  Sind  die  Kinder  dagegen 
bei  klarem  Sensorium,  so  genügt  angeblich  der  intensive  Lichtscheu), 
um  ihr  Augenmerk  auf  den  Spiegel  zu  richten  und  ihre  Pupille  su  er- 
weitern, lang  genug,  um  das  Spiegelbild  genau  zu  erfassen. 

Bei  der  tuberculösen  Meningitis  finden  sich  ausser  den  Tuberkeln 
der  Chorioidea,  die  nicht  conetant  sind,  stets  Zeichen  der  Neororetinifcii, 
getrübte  Papille,  verengte  Arterien,  Verschleierung  des  ganzen  Hinter- 
grundes. —  Bei  der  Meningitis  simplex:  Hyperaemie  und  Röthong  der 
Retina  und  Chorioidea,  ebenso  bei  der  Hyperaemia  cerebri.  Bein 
Hydrocephalus  cbron.  werden  die  Zeichen  der  Baumbeschränkung  im 
Schädel  sichtbar  sein,  zum  Unterschied  von  der  Hypertrophia  rachitks, 
wo  die  Symptome  negativ  sind..  Bei  der  Oehirnanaemie  endlieh  ist 
der  ganze  Hintergrund  auffallend  blass  und  die  Gefasse  sehr  eng  und 
schmal. 

Verf.  ermahnt  zum  fleissigen  Ophthalmoskopien,  um  die  Symptome 
noch  sicherer  abzugrenzen  und  möglichst  früh  die  Diagnose  su  stellen. 

Toeplitz. 

Meningitis  simplex  acuta  mit  Ausgang  in  Genesung  bei  einem  SämgU*§. 

Von  G.  Somma.    Arch.  di  patol.  infant.  1886,  p.  80 ff.  97  ff. 

Zu  der  noch  immer  strittigen  Präge,  ob  die  Meningitis  heilbar  sei 
oder  nicht,  sucht  Verf.  einen  Beitrag  zu  bringen.  Er  gehört  su  des- 
jenigen, welche  jede  Meningitis  für  heilbar  halten,  und  will  mit  nach- 
stehender Krankengeschichte  den  Beweis  dafür  liefern. 

Siebenmonatliches  Madchen,  hereditär  belastet:  die  Mutter  hat  zwei 
Brüder  an  Meningitis  im  Kindesalter  verloren,  der  Vater  ist  nervös, 
leidet  an  Angina  pectoris;  eine  Schwester  des  Kindes  ist  an  Meningitis, 
ein  Bruder  an  Atrophie  gestorben;  ein  älterer  Bruder  hat  Hydrocephalt» 
chronicus.    Alle  Kinder  wurden  von  der  Mutter  gestillt. 

Das  Kind  erkrankt  plötzlich  mit  Unruhe,  häufigem  Wechsel  der 
Gesichtsfarbe,  allgemeinen  Convulsionen  und  mehrmaligem  Erbrechen; 
Puls  120,  Temp.  88,0.  Am  nächsten  Tage  T.  89,0,  am  dritten  40,0, 
Contracturen  der  Extremitäten,. 8opor,  Nystagmus,  arhythmischer  Pols. 
Am  nächsten  Tapfe  plötzlicher  Abfall  der  Temperatur  nach  stärkerer  Ca- 
lomel Wirkung,  Besserung  des  Allgemeinbefindens;  am  fünften  Tage 
-Schnupfen,  Husten,  spärlicher  Ausschlag,  der  von  8.  für  Masern  erklärt 
wird,  nach  wenigen  Tagen  vollkommene  Gesundheit. 

In  einer  ausführlichen  Epikrise  behandelt  S.  dann  die  verschiedenen 
Formen  der  Meningitis,  die  Differentialdiagnose  zwischen  M.  simplex 
und  tuberculosa,  die  allerdings  etwas  schematisch  erscheint,  die  Be- 
rechtigung und  Heilbarkeit  der  ersteren,  Bowie  ihre  Behandlung  im  An- 
fang und  im  weiteren  Verlaufe.  Toeplitz» 

Zur  Faihdhgie  der  Meningitis  cerebrospinalis.  Von  E.  He  noch.  Charitö- 

Annalen  1886. 

Den  Verlauf  jener  Fälle  von  Meningitis  cerebrospinalis,  der  sich 
durch  lange  Dauer  und  grosse  Schwankungen  chraktensirt,  schildert  H. 
folgendermassen ;  Plötzliches  Eintreten  in  die  Krankheit  mit  mehr  oder 
minder  intensivem  Fieber  (continua  remittens),  von  Anfang  an  heftige 
Kopfschmerzen,  Erbrechen  oft,  aber  nicht  conetant,  immer  ist  eine  aus- 
gesprochene Starre  des  Nackens  vorhanden,  seltener  ein  Collum 
obstipum  spasticum,  seltener  auch  Rigidität  in  anderen  Muskeln, 
insbesondere  an  den  unteren  Extremitäten;  deutliche  Hyperästhesien  an 
letzteren  konnte  H.  nie  nachweisen. 
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Nach  1—2  Wochen  tritt  dann  ein  Nachlass  aller  Erscheinungen 
ein,  so  dass  man  die  Reoonvalescenz  erwartet,  nur  das  Fortbeate  he  n 
der  Nackencontractnr  zeigt,  dass  noch  nicht  Alles  vorüber  ist  and 
thaisftchlich  beginnt  der  Process  nach  einer  Pause  von  ein  oder  meh- 
reren Tagen  neuerdings  und  solche  Nachlässe  und  Exacerbationen  können 
sich  im  Laufe  der  nächsten  Wochen  mehrfach  wiederholen,  so  dass 
man  leicht  an  der  Diagnose  Cerebrospinalmeningitis  irre  werden  kann, 
an  Typhna,  Erkrankung  der  Halswirbelsäule  etc.  denken  würde,  wenn 
nicht  die  charakteristischen  Temperatursteigerungen  mit  gleichzeitiger 
Zunahme  der  Nackencontractnr  aufklären  würden. 

Die  Krankheit  konnte  sieben,  zehn  und  mehr  Wochen  dauern  und 
dann  erst  in  Genesung  übergehen,  und  nach  H.'s  Erfahrung  werden  die 
Nachschübe  immer  kürzer  und  milder  und  ist  die  Prognose  günstig, 
während  jene  Fälle  von  langer  Dauer,  bei  welchen  wesentliche  Remis- 
sionen nicht  vorkommen,  in  der  Regel  tüdtlich  enden. 

Die  Art  der  Behandlung  nimmt  auf  den  eigentümlichen  Verlauf 
kaum  einen  Einfluss,  nach  H.'s  Uebeneugung  giebt  es  sicher  eine  in- 
feotiöte  und  eine  niohtinfeetiöse  Form  der  Meningitis  cerebro- 
spinalis, gewisse  Verletzungen  oder  Erkrankungen  der  Schädelknochen 
oder  Scharlach,  Pyämie  etc.  können  denselben  Symptomencomplex  hervor- 
rufen. 

Kernig  hat  in  15  Fällen  der  Krankheit  eine  Flexionscontractur 
der  Kniegelenke  constatirt;  sobald  die  Oberschenkel  in  einen  gewissen 
Grad  von  Beugung  gebracht  werden,  tritt  sie  auf  und  schwindet  wieder 
bei  horizontaler  Stellung  derselben.  Es  ist  dies  eine  Art  von  Reflex - 
erscheinung,  welche  bei  gewissen  centralen  Erkrankungen  vorkommt 
nnd  bezüglich  seiner  diagnostischen  Bedeutung  noch  zu  studiren. 

Die  Ventrikel  sind  meist  mit  afficirt,  aber  der  Inhalt  derselben  ist 
nur  ausnahmsweise  eitrig.  Eisen schitz. 

Das  „Sannen44  als  Heilmittel  des  chronischen  Hydrccephahu  der  Säug- 
linge. Von  G.  Somma.  Ar  eh.  di  patol.  iniant  1886,  p.  26  ff. 
In  einem  auf  der  XL  Versammlung  der  Associazione  medica  ital. 
zn  Perugia  gehaltenen  Vortrag  empfiehlt  Verf.  die  an  Hydrocephalus 
leidenden,  allgemein  für  unheilbar  erklärten  Kinder  dem  directen  Sonnen- 
licht, ohne  Bedeckung  des  Kopfes  auszusetzen  und  will  damit  gute  Er- 
folge erzielt  haben.  Fünf  Fälle,  in  denen  er  seine  Methode  in  Anwen- 
dung brachte,  zeigten  theils  Heilung,  theils  Besserung.  Neben  einer 
rationellen  Diät,  Verabreichung  von  phosphorsaurem  Kalk  und  Jod  eisen 
lässt  er  die  Kinder  täglich  eine  halbe  Stunde,  später  40—50  Minuten  in 
die  Sonne  bringen  und  dort  entweder  im  Sitzen  oder  im  Herumgehen 
auf  dem  Arm  einer  Wärterin  den  directen  Sonnenstrahlen  aussetzen. 
Er  glaubt,  dass  die  starke  Schweisssecretion  hier  einen  besonders  gün- 
stigen Einfluss  ausübt.  Toeplitz. 

Ueber  die  spastische  Cerebralparalyse  im  Kindesalter  (HemipUgia  spastica 

mfantüis\  nebst  einem  Excurse  über  Aphasie  bei  Kindern.   Von  Prof. 

Dr.  Martin  Bernhardt  (Berlin).    Virchow's  Archiv  102.  B.    1.  H. 

Den  Ausgangspunkt  für  die  weit  angelegte  Abhandlung  des  Autors 
bildet  eine  Beobachtung  an  einem  achtjährigen  Knaben,  der  zuerst  im 
Jahre  1869  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft  vorgestellt  wurde  und 
über  dessen  weiteres  Verhalten  Bernhardt  im  Jahre  1874  in  der  Ber- 
liner med.  Wochenschrift  Nr.  86  Bericht  erstattete. 

Eulenburg  hatte  einen  Erweichungsherd  in  den  an  die  Fossa 
Sjlvii  angrenzenden  Windungen  des  linken  Stirnlappens  in  Folge  von 
scarlatinöser  Nephritis  diagnostioirt    Der  Knabe  war  hemiplegisch  und 
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aphasisch,  im  Laufe  von  mehreren  Jahren  war  die  Hemiplegie  welt- 
lich besser  geworden,  die  Aphasie  verschwunden,  die  Intelligen  «her 
blieb  herabgemindert,  es  traten  h&nfig  allgemeine  Convulsionen  auf, 
ßegen  Ende  des  Lebens  Contractur  beider  Beine.  Das  Individuum  starb 
im  Jahre  1880,  19  Jahre  alt,  und  wurde  von  Sander  obdocirt. 

Bei  der  Obduction  fand  man: 

Eine  Verschmächtigung  der  rechten  oberen  und  in  geringerem  Grade 
auch  der  rechten  unteren  Extremität. 

Im  Gehirne  war  keine  Herderkrankung  nachweisbar.  Die  Pia 
war  über  der  linken  Hemisphäre,  besonders  hinten,  stark  getrübt  und 
ödematös,  die  Knochenmasse  an  der  Basis  des  linken  Schadeis  starker 
entwickelt,  die  gante  linke  Hemisphäre  war  schlaffer,  schmäler  usd 
kürzer,  namentlich  waren  die  Windungen  derselben  schmal  und  durch 
breite  Furchen  getrennt,  der  linke  Ventrikel  erweitert,  die  grossen 
Ganglien  links  abgeflacht  und  von  schlaffer  Consistenz. 

Ausserdem  Tuberculose  der  Lungen,  Pleuren  und  des  Peritoneums. 

An  diese  Beobachtung  knüpft  Dr.  B  noch  fünf  andere,  welche  er 
durch  längere  Zeit  und  genau,  weitere  fünf,  die  er  nur  kurze  Zeit  uod 
weniger  vollständig  beobachten  konnte;  alle  diese  elf  Fälle  sind  mehr 
oder  weniger  der  ersten  Beobachtung  analog:  Hemiplegie  dextn, 
Aphasie,  nach  vorausgegangenen  Convulsionen  und  häufig  nachfolgenden 
epileptischen  Anfällen. 

Eine  iweite  'Beobachtungsreihe  betrifft  solche  Kinder,  welche  trete 
mehrstündiger  rechtsseitiger  Krämpfe  mit  nachfolgender  Hemiplegie 
nie  an  Sprachstörungen  gelitten  hatten,  und  endlich  folgen  vier  Beob- 
achtungen von  linksseitiger  Hemiplegie. 

Eine  Analyse  dieser  Fälle  (18)  ergab:  Mit  wenigen  Ausnahmen 
stammten  die  Kinder  von  gesunden  Eltern.  Das  den  ersten  Ausbruch 
der  Krankheit  veranlassende  Moment  blieb  oft  unbekannt,  einmal  war 
Tuberculose  des  Vaters  und  nervöse  Belastung,  einmal  Schreck  und  Er- 
kältung, einige  Male  vorausgegangene  Infectionskrankheitea  als  Ursache 
angenommen  worden. 

Das  auffallendste  Initialsymptom  waren  Convulsionen,  häufig  ein- 
seitige,'von  Prodromen  wird  nur  in  einem  Falle  präcis  angegeben 
und  zwar  schon  einige  Zeit  vor  Ausbruch  der  Convulsionen«  Schmerzen 
im  Bücken  und  Schwere  in  den  Beinen,  in  einem  zweiten  ein  Tremor 
praehemiplegicus  einige  Tage  vor  den  Convulsionen. 

Den  Convulsionen  folgen  vollständige  oder  unvollständige  Hemi- 
plegien, immer  den  einseitigen  Convulsionen  correspondirend ,  die  Läh- 
mungen überwiegen  gewöhnlich  in  der  oberen  Extremität  und  sind  da- 
selbst mit  Spannungszuständen  oder  sogar  Beugecontracturen  comhinirt 
Die  Sensibilität  ist  wenig  oder  nicht  betheiligt. 

In  mehr  als  */s  der  Fälle  war  die  Hemiplegie  rechts.  Hatten  die 
Kinder  schon  zu  sprechen  begonnen,  so  wurden  sie  für  kürzere  oder 
längere  Zeit  ajs^asisch  oder  behielten  nur  einige  wenige  Worte  zurück, 
sie  hörten  aber  gut,  verstanden  auch  das  Gehörte,  geringere  Sprach- 
störungen blieben  mitunter  jahrelang  zurück. 

Meist  hatte  die  Sprache  einen  nasalen  Beiklang,  einzelne  Kranke  boten 
die  Eigentümlichkeit,  dass  sie  einzelne  Worte  oder  Phrasen  häufig, 
auch  stundenlang  monoton  hersagten,  andere,  dass  sie  das  Sprechen  im 
Infinitiv  (Akataphasie)  noch  im  Alter  von  6—7  Jahren  beibehielten. 

Es  kommen  aber  bestimmt  Fälle  von  Hemiglegia  dextra  ohne 
Aphasie  vor;  in  vier  Fällen  von  linksseitiger  Hemiplegie  fehlte  jede 
Spur  von  Sprachstörung  zweimal,  ein  Kind  soll  zwei  Tage  nicht  ge- 
sprochen haben  und  hatte  eine  undeutliche  Sprache. 

Nebenher  beschäftigt  sich  B.  mit  der  Aphasie  des  Kindesalter»  im 
Allgemeinen,   deren   Existenz  er,  im   Gegensätze  zu  anderen  Awtoren 
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(Gotard,  Gau dar d,  Jendrassik  und  Marie),  bei  cerebralen  Läh- 
mungen behauptet,  indem  er  auf  die  Disposition  der  Kinder  zu  apha- 
sisohen  Zustanden  überhaupt  hinweist  und  insbesondere  der  mehrfachen 
Beobachtungen  verlässlicher  Autoren  erwähnt,  nach  welchen  bei  Kin- 
dern mit  Erkrankungen  des  Magens  oder  Darmes  vorübergehende  Apha- 
kien vorkommen,  ebenso  nach  heftigen  Gemüthsbewegungen,  nach  schweren 
Infeetionskrankheiten. 

Alle  Beobachtungen  lehren,  dass  bei  Kindern  in  relativ  nur  wenigen 
Fällen  Aphasie  als  ein  dauerndes  Ausfalls  Symptom  zurück- 
bleibt. Beachtenswerth  für  die  Lehre  der  Aphasie  sind  die  wenigen  in 
der  Literatur  vorhandenen  Fälle  von  angeborener  Aphasie. 

Aus  den  eigenen  Beobachtungen  und  dem  Studium  der  Literatur 
sieht  B.  folgende  Schlüsse:  1)  Die  Aphasie  im  Kindesalter  ist  durch- 
aus nicht  selten;  die  von  Steffen  in  jüngster  Zeit  gemachte  Zusammen- 
stellung von  90  Fällen  ist  unvollständig.  2)  Die  Aphasie  im  Kindes- 
alter  ist  auf  dieselben  ätiologischen  Momente  zurückzufahren,  wie  die 
der  Erwachsenen; .  dem  Kindesalter  besonders  eigentümlich  sind  die 
sogenannten  fieflexaphasien,  die  im  Gefolge  von  Infeetionskrankheiten 
auftretenden.  8)  Meist  sind  die  aphaeischen  Zustände  im  Kindesalter 
vorübergehend,  sie  bilden  ein  charakteristisches  Symptom  der  Hemi- 
plegia  spastica  infantilis.  4)  Die  Beobachtungen  an  Kindern  machen 
es  wünschenewerth,  bei  der  Erziehung  auch  auf  die  Gebrauchsfähigkeit 
der  linken  oberen  Extremität  hinzuwirken,  um  die  vorwiegende  „Links- 
iurnigkeit'*  in  eine  „Doppelhirnigkeit"  umzuwandeln.  6)  Die  Aphasie 
der  Kinder  ist  meist  eine  sogenannte  atac tische  oder  motorische, 
die  Untersuchung  auf  das  Vorhandensein  von  Agraphie  und  Ataxie  ist, 
wie  selbstverständlich,  meist  unmöglich,  öfter  beobachtet  man  einen 
Zustand  von  absoluter  Unorientirtheit  (Amnesia  totalis).  6)  Die  Lä- 
sionen bei  angeborener  Aphasie  sind  wegen  Mangel  von  betreffenden 
Obduciionsbefunden  der  Zeit  unbekannt. 

Nach  dieser  Abschweifung  kehrt  B.  zur  Analyse  der  Symptome  der 
spastischen  Cerebrallähmnng  der  Kinder  zurück.  Viele  Kinder  mit  oder 
ohne  vorausgegangene  Aphasie  leiden  später  an  Störungen  der  In- 
telligenz in  Form  von  leichter  Dementia.  Bei  vielen  entwickeln 
sich  nachträglich  Anfälle  von  Schwindel  und  Epilepsie  und  Aenderungen 
im  gemüthlichen  Verhalten.  Die  Hemiplegie,  auch  das  untere  Faoialis- 
gebiet  betreffend,  restirt  meist  länger  und  vollständiger  in  der  unteren 
Extremität  und  ist  combinirt  mit  Spannungssuständen  in  verschiedenen 
Gelenken.  Besonders  auffällig  sind  an  den  paretisohen  Extremitäten 
abnorme  Mitbewegungen  bei  Willensactionen,  ab  und  zu  auch  deut- 
lich atactische  Zustände  und  Athetosebewegungen  der  Fiuger,  mitunter 
auch  bei  rnhiger  Lage  der  Extremität.  Besonders  hebt  noch  B.  die 
Beobachtung  hervor,  dass  in  einzelnen  Fällen  bei  Bewegungen  der  ge- 
sunden Extremitäten  die  paretischen  Extremitäten  sowohl  im  Ganzen 
als  einzelner  Theile  genau  an  den  correspondirenden  Partien  in  Mit- 
bewegnngen  gerieten. 

Die  Sensibilität  ist  im  Grossen  und  Ganzen  intact,  die  elec- 
trische  Erregbarkeit  ist  für  beide  Stromarten  gut  erhalten  Ent- 
artungsreaotion  fehlt,  die  PatellarsehnenrefTexe  sind  erhalten, 
auf  der  kranken  Seite  nicht  auffällig  gesteigert.  In  vielen  Fällen  bleiben 
die  hemiparetisohen  Extremitäten  im  Längenwachsthume  zurück 
und  sind  anch  dünner  und  magerer  als  die  gesunden. 

Die  erwähnten  auffalligen  Mitbewegungen  sind  von  Westphal  so 
erklärt  worden,  dass  dieser  annahm,  es  seien  in  solchen  Fällen  wohl 
die  Groaabirnhemisphären,  aber  nicht  die  grossen  motorischen  Ganglien 
betroffen.  Wenn  nun  von  der  gesunden  Hirnhälfte  Willensimpulse  aus- 
gehen» so  komme  die  Erregung  durch  die  Gommissurenfasern  zu  den  ge- 
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sanden  Ganglien  der  kranken  Hemisphäre,  welche  eben,  weil  ne  tank 
ist,  die  hier  nicht  gewollte  Bewegung;  nicht  zu  hemmen  vermag. 

Die  Athetosenbewegungen  fasste  Dr.  B.  alt  modificirte  Hemic&oiet- 
bewegnngen  auf,  wie  sie  als  poBthemiplegisches  Symptom  eben  ?ono- 
kommen  pflegen;  der  diese  Bewegungen  auslösende  pathologische  Reiz 
durfte  von  der  motorischen  Rindenregion  her  durch  das  Mark,  so  den 
Pyramiden,  durch  das  Rückenmark  und  endlich  in  die  Peripherie  geUngeo. 

Foerster  hat  im  Jahre  1880  die  Störungen  des  Langen-  und 
Dickenwach8thume8  bei  dieser  Form  von  Lähmungen  genau  untensdit 
und  gefunden,  daas  diese  Störungen  ziemlich  regelmässig  vorkomme», 
aber  auch  nach  längerem  Bestände  keinen  sehr  hohen  Grad  erreichen 
und  bald  stationär  bleiben. 

Wuill amier  giebt  an,  dass  bei  den  Kindern  cerebraler  spastueher 
Lähmung  der  eigentlichen  Epilepsie  immer  Convulsionen  vorangehen, 
die  einseitig  sind  oder  doch  auf  einer  Seite  vorwiegen,  so  dass  also  dec 
Reihe  nach  erst  die  Convulsionen,  dann  die  Lähmung  und  schliesilkfi 
die  Epilepsie  sich  entwickelt 

Während  aber  Wuill  amier  dieser  Epilepsie  eine  relativ  günstige 
Prognose  stellt,  wird  diese  günstige  Auffassung  von  deutschen  Autoren 
nicht  gelheilt. 

Wuill  amier  fand  bei  allen  diesen  Fällen  immer  Rindenläsiooen, 
entweder  cerebrale  Atrophie  nach  Encephalitis  oder  nach  verschiedenen 
anderen  Hirnaffectionen. 

Auch  Ross  (1888)  hat  urspiünglich  nur  corticale  Läsionen  gefunden 
oder  ein-  oder  doppelseitige  Porencephalie. 

Strümpell  hat  im  Jahre  1884  über  dieselbe  Krankheit  geschrieben 
und  ihr  den  Namen  Polioencephalitis  acuta  gegeben ,  weil  er  annahm, 
dass  dieselbe  Ursache,  welche  bei  der  Poliomyelitis  acuta  die  grau 
Substanz  des  Rückenmarks  krank  macht,  in  diesen  Fällen  auch  die 
graue  Substanz  (graue  Hirnrinde)  des  Gehirns  aificirt  [Porencephali* 
acquisital. 

Die  Klinische  Erfahrung,  insbesondere  aber  die  von  Gaudard  mit- 

fetheilten  anatomischen  Befunde  beweisen,  dass  die  Annahme  von  durch 
incephaliti8   bedingten   porencephalitischen    Defecten    im    motorischen 
Rindengebiete  mindestens  nicht  für  alle  Fälle  giltig  ist 

Jendrassik  und  Marie  haben  in  neuester  Zeit  in  zwei  genau 
untersuchten  Fällen  eine  auf  lobulärer  Sclerose  beruhende  Hemiatropbie 
des  Hirnes  gefunden,  welche  von  primären,  vasculären  und  perivaacularen 
Veränderungen  ausgingen. 

Allen  Untersuchungen  ist  gemeinsam,  dass,  es  mag  die  primäre  Ur- 
sache welche  immer  gewesen  sein,  secundäre  Atrophie  der  Hirahemisphire 
sich  entwickelte. 

Die  spastische  cerebrale  Hemiplegia  infantilis  ist  in  den  Fällen, 
welche  gut  charakterisirt  sind,  auch  leicht  au  diagnosticiren  und  tou 
anderen  cerebralen  Affeotionen  su  differenziren,  aber  die  in  jedem  ein 
zelnen  Falle  zu  Grunde  liegende  anatomische  Läeion  su  erkennen,  irt 
unmöglich.  Für  den  cerebralen  Ausgangspunkt  der  Lähmung,  im  Gegen- 
sätze zu  der  spinalen  Einderlähmung,  spricht  der  Besinn  mit  lang« 
dauernden,  häufig  recidivirenden,  oft  einseitigen  Convulsionen  and  dk 
Betheiligung  des  n.  facialis  (seltener  der  Augenmuskel)  und  die  hesi- 
plegische  Form  der  Lähmung,  ausserdem  das  Ueberwiegen  der  Läh- 
mung an  der  oberen  Extremität  und  das  ungeschwächte  Vorhandensein, 
wenn  nicht  gar  Steigerung  der  Sehnenreflexe. 

Bei  der  cerebralen  Form  findet  man  an  den  gelähmten  Extremi- 
täten Spannungszustände,  bei  der  spinalen  Erschlaffungen,  bei  des 
ersteren  Contracturen  in  den  oberen,  bei  den  letzteren  in  den  unteren 
Extremitäten,  <jie  Wachsthumshemmung  und  Atrophie  ist  bei  den  spi- 
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aalen  Formen  rascher  und  hochgradiger  entwickelt,  die  erwähnten  Mit- 
bewegungen  und  Athetosen  kommen  wieder  nur  der  cerebralen  Form 
in,  die  Erhaltung  der  elektrischen  Erregbarkeit  bei  der  cerebralen  und 
die  Beschränkung  der  Lähmung  anf  einzelne  Muskeln  oder  Muakelgruppen 
bei  den  spinalen  Formen  sind  gleichfalls  wichtige  Unterscheidungsmerk- 
male, dazu  kommen  die  rein  cerebralen  Symptome:  Aphasie,  Anarthrie, 
Demenz  etc.  und  die  Epilepsie. 

Die  Behandlang  ist  im  Beginne  eine  antiphlogistische  und  anti- 
convulsive,  spater  kommt  die  Behandlang  mit  schwachen  constanten 
Strömen  durch  den  Kopf  in  Frage,  wobei  die  grösste  Vorsicht  not- 
wendig ist,  und  die  Faradisirung  der  gelahmten  Muskeln,  wobei  auch 
jede  stärkere  Erregung  an  vermeiden  ist 

Weiterhin  sind  dann  passive  Bewegungen  und  Massage  der  pare- 
tischen  Muskeln  empfehlenswerth  und  die  Sprache  ist  zu  üben. 

Massige  Dosen  von  Jod-  and  Bromkalium  sind  nützlich;  schliesslich 
ist  in  einzelnen  Fällen  eine  orthopädische  Behandlung  nothwendig. 

In  allen  Fällen  erfordert  die  Behandlung  eine  grosse  Ausdauer  von 
Seite  des  Arztes  und  der  Kranken.  Eisenschitz. 

Hemianaesihesie  durch  eongenitale  Gehirnläsion  verursacht.   Von  Dr.  Jul. 

Alt  hau  s  (London).    Deutsche  med.  W.  3.     1886. 

Ein  elf  Jahre  altes  Mädchen,  neuropathisch  unbelastet,  Zangen- 
geburt, hatte  unmittelbar  nach  der  Geburt  Krampfanfälle  und  schien 
links  gelähmt  zu  sein,  insbesondere  blieb  die  linke  Hand  ungeschickt 
und  stellten  sich  von  Zeit  zu  Zeit  epileptische  Anfälle  und  Wuthan- 
falle ein. 

Bei  der  Untersuchung  des  Mädchens  fand  Dr.  Althaus  keine  moto- 
rische 8tÖrung,  aber  eine  vollständige  Hemianaesthesie  und  Hemi- 
analgesie,  Verlost  des  Temperatursinnes  und  Drucksinnes  der  ganzen 
linken  Körperhälfte,  die,  wie  sich  anamnestisch  erheben  liess,  immer 
bestanden  hatte. 

Die  Erscheinungen  zeigten  sich  auoh  an  den  Schleimhäuten;  linker- 
seits fehlten  auch  die  oberflächlichen  Reflexe  and  der  Lichtreflex  an  der 
linken  Papille. 

Ebenso  fiel  links  das  Sehen,  Riechen,  Hören  und  Schmecken  aus. 

Die  Musculatur  der  linksseitigen  Glieder  war  nicht  gelähmt,  aber 
atactisch. 

Dr.  A.  vermuthet  in  diesem  Falle  eine  inter  partum  zu  Stande  ge- 
kommene Haemorrhagie  in  das  hintere  Drittel  der  Capsula  interna 
rechterseits  oder  eine  Läsion  in  den  Rindencentren  der  Empfindung. 

Faradisationen  der  Haut  mit  dem  elektrischen  Püuel  am  Rucken 
des  linken  Vorderarmes  erzielten  in  überraschender  Weise  sofort  die 
Rückkehr  der  Empfindung  in  der  ganzen  linken  Körperhälfte.  Dieses 
Resultat  war  bleibend. 

Dr.  A.  meint  dieses  überraschende  Resultat  dadurch  erklären  zu 
können,  dass  der  mächtige  elektrische  Reis  mit  einem  Rocke  die  Hinder- 
nisse überwunden  habe,  welche  bis  zum  11.  Lebensjahre  in  der  Leitung 
sensibler  Eindrücke  nach  den  Rindencentren  der  Empfindung  bestanden 
hatten ,  eine  Läsion  der  Gentren  selbst  anzunehmen,  geht  anter  diesen 
Umständen  nicht  wohl  an.  Eisenschitz. 

Ueöer  einen  Faü  von  periodisch  auftretender  Lähmung  der  unteren  Ex- 
tremitäten. Von  Prof.  Dr.  3.  Fischl  (Prag).  Prager  med.  W.  42.  1886. 
Prof.  Fischl  berichtet  über  eine  Beobachtung,  welche  derjenigen 

in  vielen  Beziehungen  analog  ist,  die  Westphal  in  Nr.  81  u.  33  der 

BerL  klin.  W.  v.  J.  1886  (siehe  Analecten  d.  Jahrb.  24.  B.    1.  u.  2.  H.) 

pnblicirt  hatte. 
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Der  Fall  betrifft  ein  acht  Jahre  altes  Madchen ,  das  bis  zu  seiner 
Erkrankung  an  Scharlach  im  November  1884  nie  wesentlich  krank  ge- 
wesen. Auch  diese  Scarlatina  war  keine  schwere,  die  complieirende 
Nephritis  war  bald  und  definitiv  vorüber.  Erat  %  Jahr  spater  ?er- 
schlechterte  sich  das  Aussehen ,  der  Appetit  und  die  Laune  des  Kindes, 
noch  auffälliger  aber  war  eine  ungewöhnliche  Schläfrigkeit»  Bald  nach 
dem  Auftreten  der  letzteren  Erscheinung  trat  unversehens  eine  totale 
Lähmung  der  beiden  unteren  Extremitäten  ein,  die  gelähmten  Extremi- 
täten bis  zum  Knie  fohlten  sich  eiskalt  an,  waren  auffallend  blast  und 
anae8thetisch.  Der  Bauchreflex  war  erhalten,  der  Patellarreflex  aufgehoben. 

Dieser  erste  Anfall  von  oompleter  Lähmung  beider  unteren  Ex- 
tremitäten dauerte  ca.  8  Stunden  und  verschwand  plötzlich  und  voll- 
ständig, nur  für  24  Stunden  ein  Gefahl  grosser  Müdigkeit  Barficklatseni 

Ein  zweiter  Anfall,  wie  der  erste  in  einer  Morgenstunde  begin- 
nend, kam  vier  Tage  nach  dem  ersten  und  lief  auch  genau  so  ab.  1b 
diesem  Anfalle  wurde  constatirt,  dass  die  Muskeln  der  oberen  Extremi- 
täten bei  directer  und  bei  indirecter  Reizung  gegen  den  faradischea 
Strom  gut  reagirten,  nur  war  die  Electrosensibilität  sehr  gross.  Im  Be- 
reiche des  n.  tibial.  und  peroneus  wurden  die  stärksten  faradischeo 
Ströme  ertragen,  die  Contractilität  war  nur  im  Bereiche  de«  n.  cmralia 
einigermassen  vorhanden,  an  den  anderen  Nerven  der  unteren  Extremi- 
täten fehlte  sie.  Der  Anfall  dauerte  in  seiner  vollen  Intensität  fünf 
Stunden,  bis  zur  vollständigen  restitutio  ad  integrum  aber  fast  zwölf 
Stunden.  In  der  Zeit  zwischen  den  Anfallen  war  das  Verhalten  gegen 
den  galvanischen  und  faradischen  Strom  normaL 

Der  dritte  Anfall  kam  sechs  Tage  nach  dem  zweiten  und  dauerte 
kaum  eine  Stunde,  der  vierte  drei  Tage  nach  dem  dritten  und  war 
rudimentär,  dauerte  nur  %  Stande,  betraf  aber,  nach  Aussage  der  Mutter, 
auch  die  oberen  Extremitäten.  Ausserdem  zeigte  das  Kind  während 
der  Anfälle  und  auch  ausserhalb  derselben  leichte  cerebrale  Störungen, 
wie  die  bereits  erwähnte  Schläfrigkeit. 

Diese  „Schlafanfalle11  verliefen  bo,  dass  das  Kind,  welches  eben 
ganz  wohl  und  munter  war,  plötzlich  Über  Müdigkeit  und  Schlätrigkeit 
klagte  und  auch  bald  einschlief  und  %  —  lL  Stunde  tief  fortschliet  Naefa 
mehreren  Wochen  waren  auch  diese  „Schlafanfalle41  geschwunden. 

Auoh  Prof.  Fischl  ist  nicht  in  der  Lage,  ebenso  wenig  wie  West- 
phal,  etwas  Bestimmtes  über  die  Ursache  der  sehr  merkwürdigen 
Motilitätsstörung  auszusagen.  Eisen  achitx. 

Nachtrag  zu  dem  Aufsätze  „Ueber  einen  merkwürdigen  Fall  von  perio- 
discher Lähmung  aller  vier  Extremitäten".  Von  Prof.  C.  West- 
phal.    Berliner  klin.  W.  11.    1885. 

Westphal  berichtet  über  zwei  Fälle  von  periodischer  Lähmung, 
welche  mit  dem  von  ihm  publicirten  merkwürdigen  Falle  (siehe  Ad* 
lecten  d.  J.  24.  B.  1.  und  2.  H.)  grosse  Analogie  haben  und  im  „Am. 
Journ.  of  Neurol.  and  Psychiatrie'*  VL  1882  von  Gibney  mitgetheüt 
worden  sind. 

a)  Ein  sieben  Jahre  alter  Knabe  bekam  im  September  1878  einen 
ersten,  einen  Monat  später  einen  zweiten,  im  April  1879  einen  dritten, 
nach  weiteren  4*4  Monaten  einen  vierten  und  nach  einem  weiteren  Jahre 
einen  fünften  Anfall. 

Die  Genesungen  nach  den  einzelnen  Anfallen  waren  nicht  ganz  roll- 
st ändig,  die  einzelnen  Attaken  dauerten  eine  Woche,  einen  Monat,  drei 
Wochen,  sechs  Monate  und  zwei  Monate.  Die  Anfalle  standen  vielleicht 
im  Zusammenhange  mit  Intermittens ,  die  Muskeln  reagirten  weder  auf 
faradische  noch  auf  galvanische  Ströme,  vorwiegend  betroffen  waren, 
wie  in  Westphal's  Fall,  das  Gebiet  des  n.  peroneus  und  des  n.  cibialii 
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ani;  mit  der  Wiederkehr  der  willkürlichen  Bewegungen  kehrte  auoh 
die  normale  elektrische  Erregbarkeit  zurück,  in  einem  Anfalle  war  eine 
vorübergehende  Volomsabnahme  des  Thenar  und  Hypothenar  (rWest- 
phal),  in  einem  Anfalle  Hauthyperästhesie  nnd  heftige  Muskelschmerzen 
beobachtet  worden,  dann  hartnackige  Stuhlverstopfung  nnd  Desquamation 
an  den  unteren  Extremitäten. 

b)  Sechs  Jahre  alter  Knabe,  hatte  im  Laufe  von  zwei  Jahren  drei 
Anfalle  von  Lahmung,  nach  dem  dritten  starb  er  an  Erschöpfung. 
Keine  Autopsie.  Dieser  Fall  ist  unvollkommen  beschrieben  und  daher 
zweifelhaft  Eisenschitz. 

lieber  den  Zusammenhang  stoischen  Chorea  minor  mit  Qelenksrheumatis~ 

mus  und  Endocardüis.    Von  Dr.  8.  Prior  (Bonn).     Berl.  klin.  W. 

8.   1886. 

Wir  übergehen  die  sehr  interessante  historische  Einleitung  der 
Frage,  welche  die  bekannte  Thateache  feststellt,  dass  den  sahireichen 
positiven  Angaben  französischer  und  englischer  Autoren  die  fast  ebenso 
sahireichen  negativen  Aeusserungen  deutscher  Autoren  gegenüber  stehen. 
Von  einigen  der  letzteren  wird  allerdings  ein  gewisser  Zusammenhang 
zwischen  Chorea  einerseits  und  Endocarditis  und  Gelenksrheumatismus 
angenommen,  aber  derselbe  doch  als  etwas  Unbestimmtes  hingestellt. 

Dr.  P.  unterwirft  92  Falle  von  Chorea  minor,  die  auf  der  Bonner 
Klinik  zur  Beobachtung  kamen,  einer  diesbezüglichen  Prüfung.  In  86 
von  diesen  Fallen  fehlte  jede  Spur  von  Erkrankung  des  Herzens,  acci- 
dentielle  Herzgeräusche  ohne  jeden  Verdacht  auf  vorausgegangene  rheu- 
matische Erkrankung  wurden  hierher  eingereiht.  In  einem  Falle  war 
dem  Auftreten  der  Chorea  14  Tage  vorher  Gelenksrheumatismus  voraus- 
gegangen, von  einem  vorausgegangenen  Herzfehler  bei  demselben  In- 
dividuum wurde  berichtet,  derselbe  konnte  aber  nicht  constatirt  werden. 

In  vier  Fallen  waren  Herzfehler  vorhanden  und  zwar  solche  Alteren 
Datums. 

Gegen  die  gesetzmässige  Coincidenz  von  Chorea  minor  mit  Herz- 
fehlern und  Rheumatismus  führt  Dt.  P.  weiter  noch  an:  das  fest  aus- 
schliessliche Vorkommen  der  Chorea  minor  vor  dem  16.  Lebensjahre, 
dam  Vorwalten  des  Rheumatismus  im  Alter  zwischen  20  und  86  Jahren, 
das  Ueberwiegen  der  enteren  beim  weiblichen,  des  letzteren  beim  mann- 
lichen Geschlechte,  die  nicht  verkennbare  hereditäre  Besiehung  der 
Chorea  minor,  der  Einfluss  starker  psychischer  Eindrücke  auf  ihre  Ent- 
wicklung, insbesondere  auch  des  Nachahmungstriebes. 

Die  entgegenstehenden  Ansichten  englischer  Autoren  dürften  einiger- 
massen  in  dem  in  England  enorm  häufigen  Vorkommen  des  Rheumatis- 
mus, französischer  Autoren  aber  in  dem  Umstände  begründet  sein,  dass 
sie  sehr  geneigt  sind,  jedes  systolische  Herzgeräusch  als  lnsufficienz  der 
Mitralklappe  zu  deuten. 

Daneben  l&sst  Dr.  P.  die  Thatsache  gelten,  dass  verschiedene  Er- 
krankungen auf  reflectorischem  Wege  im  Stande  sein  mögen,  Chorea 
minor  zu  erzeugen,  insbesondere  Infectionskrankheiten  und  auch  die 
Embolie  kann  fSr  eine  Zahl  von  Fällen  in  Betracht  kommen. 

Eisenschitz. 

Leber  hereditäre  choreatische  Bewegungsstörungen.    Von  Dr.  J.  Peretti 

(Irrenanstalt  zu  Andernach).    Berl.  klin.  W.  60. 

Es  sind  in  den  letzten  Jahrzehnten  zwei  Krankheitsbilder  naher  stu- 
dirt  worden,  in  welchen  nicht  blos,  wie  dies  auf  dem  Gebiete  der  Neu- 
rosen das  Gewöhnliche  ist,  die  nenropathische  Disposition  überhaupt  ver- 
erbt ist,  sondern  die  ganz  eigenartigen  Krankheitserscheinungen  selbst. 
Ea    sind  die  hereditäre  Muskelatrophie  (Erb)  und  die  Thomsen'sche 

Jahrbuoh  f.  Kinderheilkunde.  N.  F.    XXVI.  10 
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Krankheit  Bei  beiden  Krankheiten  aber  handelt  es  sich  vielleicht  nicht 
um  primäre  Neurosen,  sondern  um  angeborene  Anomalien  des  Moskel- 
systemB. 

Von  einer  direeten  Vererbung  der  Chorea  (als  Familienkrankheit) 
sind  nur  spärliche  Beobachtungen  in  der  Literatur  verzeichnet 

Dr.  P.  legt  nun  eine  neue  Beobachtung  vor  von  mehrmaligem 
Vorkommen  choreatischer  Bewegungen  in  ein  und  derselben  Familie. 

Es  kam  eine  Frau  zur  Aufnahme  in  die  Andernacher  Irrenanstalt, 
welche  neben   sehr   ausgeprägten  Erscheinungen   psychischer  Heizung, 

SBysischer    Depression,    combioirt    mit    Wahnideen,    eine    ausgeprägte 
horea  hatte. 

Eine  Schwester  dieser  Frau  war  sechs  Jahre  vorher  mit  einem  ziem- 
lich analogen  Krankheitsbilde,  gleichfalls  mit  Chorea  combioirt,  in  die 
Anstalt  gebracht  worden  und  verblödet  nach  mehreren  Jahren. 

Die  Nachforschungen  über  die  erblichen  Verhältnisse  der  beiden 
Frauen  ergaben:  die  Krankengeschichte  der  Familie  der  beiden  Frauen 
ist  zurück  verfolgt  bis  zur  GroBsmutter  der  beiden  Frauen.  Diese  Grosa- 
mutter  war  geisteskrank  und  choreatisch,  und  es  hei  Bat,  dass  auch 
deren  Eltern  und  Grosseltern  an  Chorea  gelitten  hätten  und  auch 
geistig  gestört  gewesen  sein  sollen.  Von  dieser  Grossmutter  stammten 
drei  Töchter  und  vier  Söhne  ab,  der  älteste  Sohn  litt  an  „eigenthäm- 
lichen  Bewegungen",  der  zweite  starb  67  Jahre  alt  und  hatte  Chorea 
zehn  Jahre  lang  vor  seinem  Tode.  Dieser  zweite  Sohn  hatte  drei 
Söhne  und  eine  Tochter,  von  denen  ein  Sohn  und  eine  Tochter  in  ihrer 
Descendenz  geBund,  ein  Sohn  ist  verschollen,  der  dritte  Sohn  leidet  an 
Chorea,  hat  aber  gesunde  Kinder. 

Der  zweite  Sohn  dieser  Grossmutter  ist  „Zitterer",  aber  auch  Po- 
tator und  der  vierte  Sohn  ist  geistesschwach  gewesen,  sonst  nichts  bekannt 

Von  den  drei  Töchtern  sind  zwei  und  ihre  Descendenz  gesund,  die 
dritte  ist  choreatisch,  aber  geistig  gesund. 

Der  Vater  der  oben  erwähnten  Kranken,  der  jüngste  Sohn  der  Groß- 
mutter, wurde  im  Alter  von  46  Jahren  geisteskrank  und  im  Älter  von 
40  Jahren  choreatisch. 

Er  hinterließe  zehn  Kinder,  welche  fast  alle  Erscheinungen  nervöser 
Störungen  darboten,  von  sieben  diesen  Kinder  wird  diese  Chorea  be- 
richtet Von  den  18  Enkeln  dieses  Mannes  waren  drei  choreatisch, 
einige  litten  an  anderen  Neurosen.  Eisenachitz» 

Ein  Fall  von  Chorea  poathemiplegica.     Von  Dr.  S.  H.  Scheiber.    Pester 

med.-chir.  Presse.  13.  1886. 

Ein  14%  Jahre  alter  Knabe,  hereditär  nicht  neuropathisch  belastet, 
hat  als  Schulknabe  häufig  an  Kopfschmerzen  gelitten,  seit  längerer  Zeit 
auch  an  Herzklopfen. 

Eines  Tages  bekam  der  Knabe  heftige  Schmerzen  im  rechten 
Sprunggelenke,  einige  Tage  später  auch  Schmerzen  und  Parese  de* 
rechten  Armes  und  des  rechten  Beines.  Einen  Monat  später,  nach  einer 
unruhigen  Nacht,  in  welcher  der  Kranke  allerlei  Hallucinationen  hatte, 
wurde  der  Knabe  traurig,  apathisch,  die  Sprache  wurde  schwerfällig, 
einzelne  Worte  kann  er  gar  nicht  aussprechen  und  nun  beginnen  schon 
einzelne  unwillkürliche  Zuckungen  an  dem  rechtsseitigen,  14  Tage  spater 
auch  an  dem  linksseitigen  (nicht  gelähmten)  Beine  und  8  Tage  später 
auch  am  Stamme,  Hals  und  im  Gesichte. 

Es  hatte  sich  eine  schwere  Chorea  entwickelt,  so  dass  Patient  ge- 
füttert werden  musate.  Die  rechtsseitige  Hemiparese  war  ganz  aas- 
geprägt, die  Parese  der  untern  Facialisäste  schwach,  die  Muskeln  der 
gelähmten  Seite  nicht  gespannt  und  nicht  atrophisch,  Taet-  und  Tem- 
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peratarwm  an  den  paretischen  Extremitäten  geschwächt,  sonst  normal. 
Insoff.  valv.  mitralis. 

Galvanisation  des  Kopfes  und  der  Wirbelsäule  und  innerlicher  Ge- 
brauch von  Tr.  Fowleri  erzielten  rasch  eine  Besserung  aller  Krankheits- 
erscheinungen. 

Grade  mit  Bücksicht  auf  diese  rasche  Besserung  meint  Dr.  Seh., 
dass  in  diesem  Falle  die  Chorea  in  keinem  Connez  mit  der  Hemiplegie 
stehe,  dass  hier  anfällig  die  Chorea  als  Hemichorea  entstanden  und  mit 
einer  Hemiparese  zusammengetroffen  habe,  die  mnthmasslich  abhängig 
von  einer  Emboüe  der  linken  Capsula  interna  und  deren  angrenzenden 
Theilen  war. 

In  jener  Nacht,  in  welcher  der  Knabe  von  Hallncinationen  geplagt 
wurde,  dürften  zahlreiche  Embolien  in  die  Rinde  der  linken  Stirnlappen 
stattgefunden  haben  und  die  Hemichorea,  Aphasie,  Apathie  bedingt  haben. 
Die  Hemichorea  hat  sich  nachträglich  zur  gewöhnlichen  (essentiellen) 
Chorea  minor  weiter  entwickelt  und  bezeichnet  den  Fall  als  „unechte 
Chorea  hemiplegica'4,  bei  welchem  vielleicht  auch  die  rheumatischen 
Schmerzen  im  rechten  Sprunggelenke  eine  gewisse  Rolle  spielten. 

Eisenschitz. 
Ein  Epileptiker  mit  Asymmetrie  des  Schädels.    Von  Maggiorani.   Bull, 
della  R.  Ac.  med.  di  Roma  X,  3,  1884.    Ref.  von  Vanni,  Speri- 
mentale  1885,  I,  647/8. 

Lasegue  war  der  erste,  welcher  auf  den  Zusammenhang  zwischen 
Epilepsie  und  Asymmetrie  des  Schädels  aufmerksam  machte.  Einen 
typischen  Fall  derart  beschreibt  Verf.  bei  dem  Kinde  eines  Arztes,  das 
im  vierten  Lebensjahre  befallen  wurde;  dies  ist  abweichend  von  Lasegue's 
Angabe,  dass  der  Beginn  stets  in  das  zehnte  bis  achtzehnte  Lebensjahr 
falle.  Nachdem  die  üblichen  Arzneimittel  wirkungslos  geblieben  waren 
und  nur  Kalium  bromatum  vorübergehend  Linderung  verschafft  hat,  wird 
dem  Kinde  ein  Magnet  von  100  g  Gewicht  um  den  Hals  gehängt.  Schon 
nach  drei  Tagen  hören  die  Krampfanfälle  auf,  ein  leichter  Schwindel, 
der  an  ihrer  Stelle  auftritt,  verschwindet  nach  fünf  Wochen.  Nach  einer 
vorübergehenden  acuten  Erkrankung,  welche  auf  drei  Monate  voller  Ge- 
sundheit gefolgt  war,  beginnen  die  Krämpfe  von  Neuem  und  werden 
durch  einen  Magneten  von  250  g  nur  auf  drei  Tage  beseitigt;  von  da 
ab  hört  der  Einfluss  des  Magneten  fast  ganz  auf.  Gestützt  auf  diese  und 
ooeh  eine  zweite  Krankengeschichte  fordert  Verf.  zur  Prüfung  der  Magnet- 
wirkungen in  geeigneten  Fällen  auf.  Toeplitz. 

Puralysie  hysterique  cht»  une  petite  fUle  de  4  ans.    Von  Guyot    Union 

mödicale  1886.   No.  74.   S.  903. 

Der  Vortragende  theilt  einen  Fall  von  rechtsseitiger  hysterischer 
Hemiplegie  mit  Aphasie  und  Hemianästhesie  mit,  den  er  bei  einem  vier- 
jährigen Mädchen  nach  einer  grossen  Aufregung  beobachtete.  Nach 
einigen  Stunden  hörte  die  Lähmung  auf,  um  am  übernächsten  Tage 
wieder  aufzutreten  und  dann  in  der  folgenden  Nacht  zu  verschwinden. 
In  den  letzten  fünf  Monaten  ist  die  Gesundheit  eine  gute  gewesen.  Das 
Kind  stammt  von  nervösen,  gichtischen  Eltern.  Fritzsohe. 

SimüUrte  Hemiplegie  in  einem  Falle  van  Kinderhysterie.   Von  Dr.  Engen 

Konrad.    Fester  med.-chir.  Presse  47,  1886. 

Ein  neun  Jahre  altes  Mädchen,  das  schon  in  seiner  frühen  Kindheit 
schwere  psychische  Störungen  gezeigt  hatte,  wird  in  die  Irrenanstalt 
aufgenommen  mit  einer  linksseitigen  Hemipareee,  die  sich  von  Tag  zu 
Tag  steigerte  und  Erblindung. 

Auffällig  ist  sofort,  dass  angegeben  wird,  die  Parese  und  die  Blind- 
heit schwanken.    Bei  der  Untersuchung  findet  man:  Stetige  Wendung 
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des  Köpfet  nach  links,  Fussphänomen  fehlend,  Kniereflex  vorhanden, 
links  die  Sensibilität  beträchtlich  herabgesetzt. 

Auf  die  strenge  Forderung,  dass  Patientin  gehen  müsse,  werden  wohl 
einige  Einwendungen  gemacht,  doch  geht  sie  sofort  und  erklart,  sie  habe 
die  Aerzte  nur  dupiren  wollen. 

Die  Mutter  des  Kindes  ist  entschieden  hysterisch.    Eisenschitz. 

lieber  Hysterie  bei  Kindern.   Von  Dr.  M.  Herz.   W.  med.  Wochenschrift 

43,  44,  46,  46.    1886. 

Dr.  Herz  laset  sich  vorläufig  auf  eine  Definition  der  Hysterie  nicht 
ein,  keine  der  bisher  gegebenen  trifft  zu,  und  was  Weiss  in  neuester  Zeit 
als  Kriterium  der  Hysterie  bei  Kindern  angeführt  hatte,  die  völlige  A&ypit, 
trifft  durchaus  nicht  für  alle  Fälle  zu,  insofern  es  sicher  im  Kindealter 
Hysterie  giebt,  welche  in  ganz  prägnant  typischen  Anfallen  ▼erläuft. 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  spielt  auch  in  der  Hysterie  der  Kinder 
die  Heredität  [nervöse  Belastung]  eine  sehr  grosse  Bolle  in  vielen  Falko, 
ebenso  die  Anaemie  und  Chlorose;  ein  ganz  besonders  pr8*dispomrendee 
Moment  liefern  die  diversesten  Verkehrtheiten  bei  der  Erziehung  der 
Kinder.  Onanie  und  Masturbation  waren  in  den  von  H  beobachteten 
Fällen  nicht  nachweisbar  gewesen. 

Den  Anstoss  zum  Eintritte  der  ersten  Erscheinungen  der  Krankheit 
können  die  verschiedensten  schweren,  aber  auch  ganz  leichten  Er- 
krankungen geben  oder  plötzliche  heftige  Gemüthsaffecte. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  praevaliren  die  psychischen  Symptome 

IHenoch]:  Verstimmung,  wechselnd  mit  unmotivirter  Heiterkeit,  fieizbsr- 
:eitv  Hallucinationen,  Delirien,  plötzliches  Schwinden  des  Bewussteeiia, 
träumerisches  Wesen,  Somnambulismus. 

Ein  neun  Jahre  altes  Mädchen,  körperlich  etwas  zurückgeblieben 
und  anaemi8ch,  geistig  sehr  geweckt,  erkrankt  nach  einem  länger  dauernden 
Magenkatarrh  an  Chorea  laryngis,  unmittelbar  nach  einem  starken  Ge- 
müthsaffecte auf  einem  Spaziergange  convulsivisches  Zittern  der  Arme, 
welches  sich  am  Abende  wiederholte. 

Nach  einer  unruhigen  Nacht  mit  erschreckenden  Träumen  entwickeln 
sich  „Anfälle"  von  einer  Dauer  von  20—50  Sekunden,  während  welcher 
das  Kind  plötzlich  in  Schlaf  verfällt  und  Krämpfe  in  einem  oder  in 
beiden  Oberarmen  bekommt.  Jedem  Anfalle  gehen  heftige  Kopfschmerzen 
voraus,  sie  wiederholen  sich  Tag  und  Nachts  ungefähr  alle  2 — 3  Standen, 
auch  in  kürzeren  Zwischenräumen,  mit  Jactationen  und  Hallucinationen 
verknüpft.    Nach  ca.  %  Jahre  Bückkehr  zur  Norm. 

Hers  bezeichnet  den  Fall  als  Hystero-Epilepsie  und  macht  darauf  auf- 
merksam, dass  Hysterie  auch  mit  echter  Epilepsie  combinirt  sein  kann 
und  dann  die  Prognose  viel  ungünstiger  ist. 

Eine  zweite  Keine  von  Fällen  zeigt  ein  Vorwiegen  der  convnlsivischen 
Erscheinungen,  der  Stimm-  und  Respirationskrämpfe  und  de«  Singuttas. 
Die  Chorea  laryngis  ist  hier  vorerst  zu  erwähnen. 

Einen  solchen  Fall  beschreibt  H.  an  einem  zwölf  Jahre  alten  Mädchen, 
bei  dem  die  Chorea  laryngis  ununterbrochen  5—6  Tage  dauerte  und  nur 
während  der  Nächte  sistirte  und  mit  convnlsivischen  Zuckungen  and 
Parese  eines  Oberarmes  combinirt  war. 

Einen  zweiten  Fall  bei  einem  18jährigen  Mädchen,  bei  dem  die 
Inspiration  normal,  die  Exspiration  sehr  verlängert  und  beide  durch 
beunruhigend  lange  Athempausen  getrennt  waren,  die  Exspiration  häufig 
von  bellendem  Husten  begleitet. 

Ein  dritter  Fall  betrifft  einen  fünf  Jahre  alten  Knaben,  der  einige 
Wochen  vorher  von  einer  Katze  gebissen  worden  war  und  folgende  An- 
falle hatte:  Unruhe  des  ganzen  Körpers,  Zuckungen  des  Gesichts,  des 
Rumpfes  und  der  Extremitäten  mit  heftigen  Jactationen,  dabei  Wasser 
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scheu  mit  Schlingkrämpfen.  Die  Katze  war  gesund.  Heilung  nach 
einigen  Wochen.  Den  letzten  Fall  subsumirt  Her«  unter  die  Chorea  major. 
Eine  dritte  Reihe  von  Fällen  umfasst  die  Hysterie  mit  vorwaltenden 
Sensibilitätsstörungen,  die  im  Ganzen  bei  Kindern  seltner  vorkommen  als 
bei  Erwachsenen.  Die  Störungen  sind  entweder  Hyperaesthesie,  Neuralgie, 
hysterische  Gelenksneurosen,  Anaesthesie  und  Analgesie  und  Paraesthesie, 
Bulimie  etc. 

In  den  mannigfaltigsten  Formen  äussern  sich  die  hysterischen 
Störungen  in  der  motorischen  Sphäre.  Sie  sind  allgemeine  oder  partielle, 
unter  welchen  letzteren  die  hysterische  Contractur  im  Kindesalter  die 
häufigste  ist,  von  acutem  oder  chronischem  Bestände,  auch  wohl  anfalls- 
weise auftretend,  ferner  die  Dysphagia  spastica  hysterica,  das  hysterische 
Rülpsen  und  Aufttoesen  und  das  hysterische  Erbrechen  ohne  Erkrankung 
des  Magens. 

Hieher  gehört  auch  der  klonische  Zwerchfellkrampf,  Singultus,  der 
hysterische  Husten  und  das  hysterische  Schreien  und  endlich  die  Chorea 
major  mit  ihren  vielfälligen  Erscheinungsformen. 

Einen  hieher  gehörigen  Fall  hat  H.  gemeinsam  mit  Politzer  beob- 
achtet und  wurde  derselbe  von  Letzterem  in  diesem  Jahrbuche  XXI B. 
1  u.  2  H.  erwähnt.  Derselbe  recidivirte  innerhalb  zweier  Jahre  6 — 8  Mal, 
kam  aber  dann  zur  Heilung. 

Hysterische  Lähmungszustände  wurden  an  Kindern  in  den  verschieden- 
sten Muskelgruppen  beobachtet,  auch  in  einzelnen  Muskeln  und  der  In- 
tensität nach  schwankend  zwischen  leichten  Schwächezuständen  und 
completen  Lähmungen.  Nach  Schäfer  wurden  hysterische  Lähmungen 
beobachtet:  im  oculomotorius ,  m.  m.  levat  palpebrae  sup.  und  in  ein- 
zelnen Kehlkopfmuskeln. 

Endlich  sind  zu  erwähnen  die  auf  hysterischem  Boden  entstandenen 
vasomotorischen  und  trophischen  Störungen,  ein  Fall  von  typischem  Blut- 
erbrechen (Henoch),  von  Störungen  der  Schweissseoretion  (Baginsky), 
von  Speiohelsecretion,  Polyurie,  Oligurie,  Chylurie  etc. 

So  unbekannt  die  anatomisch-physiologischen  Grundlagen  der  Hysterie 
im  Kindesalter  sind,  so  ist  die  Thatsache  höchst  beachtenswerth,  dass 
auf  ihrem  Boden  im  spätem  Alter  Erkrankungen  der  Nervencontra  sich 
entwickeln. 

Für  viele  hysterische  Erkrankungsformen  im  Kindesalter  ist  die 
Diagnose  nur  per  exolusionem  möglich,  die  in  ihren  Erscheinungsformen 
complicirtesten  Fälle  sind  daher  meist  leichter  diagnosticirbar,  als  die 
„einfachen  und  leichten",  grössere  Schwierigkeiten  bietet  mitunter  die 
Diagnose  der  Hystero-Epüepsie. 

Die  Neigung  in  grösseren  oder  kleineren  Kreisen  Interesse  zu  er- 
regen macht  auch  hysterische  Kinder  nicht  selten  zu  Simulanten. 

Die  Hysterie  der  Kinder  bietet  gemeinhin  viel  günstigere  Chancen 
für  die  endliche  Heilung  als  die  der  Erwachsenen,  insbesondere  die 
Chorea  magna,  am  wenigsten  günstig  bei  hereditär  belasteten  Individuen. 
Aufgabe  der  Therapie  ist  die  Stärkung  des  Organismus  im  All- 
gemeinen und  der  nervösen  Centra  im  Besonderen,  Beruhigung  der 
körperlichen  und  geistigen  Aufregung ,  wobei  die  Nichtbeachtung  der 
Krankheitserscheinungen  von  Seite  der  Umgebung  oder  die  Entfernung 
des  Kranken  in  eine  fremde  Umgebung  und  eine  planmässige  und  con- 
seqnente  Erziehung  sehr  nützlich  ist.  Onanie,  Masturbation,  Anaemie 
und  Chlorose  sind  selbstverständlich  sehr  energisch  zu  bekämpfen. 

Gegen  die  hysterischen  Anfälle  selbst  empfiehlt  Henoch  Chloralhydrat 
und  Morphin,  laue  Bäder;  Eisen,  Chinin  und  Arsenik  nützen  gegen  die 
Anfälle  direct  nichts. 

Herz  empfiehlt  ausserdem  die  Brompräparate  und  bei  der  Chorea 
magna  grosse  Gaben  von  Chinin  (Politzer),  ferner  das  Chininum  bromat. 
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und  Chinin,  bihydrobromat.   (0.26—0.6,  3—4  Mal  täglich),  Belladonna 
(3—4  Tropfen  Trae-Bellad.  pro  die).  Eisenschiti 

Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  des  TorticoUis.  Von  Dr.  J.  Dol- 
linge r.  Peater  med.-chir.  Presse  48  n.  49.  1886. 
Dr.  Dollinger  bezieht  sich  auf  solche  Falle  von  TorticoUis,  in  welchen 
nach  Ablanf  von  Entzündung  der  Intervertebralgelenke  der  Halswirbel- 
säule  die  pathogno mische  Schiefstellung  des  Halses  nach  der  gesunden 
Seite  nach  Ablanf  der  Entzündung  fortbesteht. 

Er  behandelt  solche  Schiefstellungen  des  Halses  mit  sehr  gutem  mal 
raschem  Erfolge  mit  passiven  Manipulationen  und  activen  Muskelübinigen. 
Der  behandelnde  Arzt  hat  den  Kranken  vor  sich  auf  einer  schmalen 
hohen  Bank  reitend  sitzen,  mit  dem  Bücken  gegen  seine  Brust  gestätit, 
mit  den  nach  hinten  greifenden  Armen  die  Bank  festhaltend,  die  Föne 
fest  um  die  Füsse  der  Bank  geschlungen. 

Der  Arzt  umfasst  von  hinten  her  mit  der  linken  Hand  fest,  den 
Vorderarm  auf  die  linke  Schulter  des  Kranken  stützend,  das  Kinn  da 
Kranken,  mit  der  rechten  Hand,  den  Vorderarm  auf  die  rechte  Schalter 
des  Kranken  stützend,  das  Hinterhaupt  des  letzteren.  So  geliugt  es,  das 
Kinn  bei  festgehaltener  linker  Schulter  nach  vorne,  das  Hinterhaupt 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  zu  schieben,  wobei  gleichzeitig  du 
rechte  Schulter  nach  rückwärts  geschoben  wird  und  so  die  normale 
Stellung  angestrebt  wird  und  zwar  nicht  ruckweise,  sondern  gradatim 
6—10  Minuten  lang.  Es  gelingt  oft  schon  nach  einer  solchen  Manipu- 
lation die  Normalstellung  zu  erzielen.  Die  activen  und  Widerstand!- 
übungen  erstrecken  eich  auf  alle  jene  Muskeln,  welche  den  Kopf  mit 
der  Hals  Wirbelsäule  und  der  Brust,  die  genannten  Theile  und  die  ein- 
zelnen Segmente  der  Halswirbelsäule  unter  einander  verbinden. 

Sind  in  der  Wirbelsäule  noch  keine  secundären  Formveränderungen 
vorhanden,  so  erreicht  man  mit  Beharrlichkeit,  wenn  auch  erst  nach 
1 — l1/,  Jahren  doch  das  Ziel,  orthopaedische  Behandlung  der  secun- 
dären Krümmungen  der  Brustwirbelsäule  ist  dabei  unbedingt  nothwendig. 
Die  passiven  Uebungen  machen  in  allen  Fällen  die  Tenotonüe  ent- 
behrlich. 

Apparate  sind  bei  der  Behandlung  von  sehr  untergeordneter  Be- 
deutung; mittelst  des  Gypsverbandes  kann  man  die  Stellung  des  Köpfet 
verbessern,  jedoch  muss  die  Steifheit  des  Kopfes  nachträglieh  durch 
Bewegungsbehandlung  beseitigt  werden.  Eisenschitz. 

lieber  Tetanie  der  Säuglinge.    Von  A.  Baginsky.    Berl.  KL  Wochen- 
schrift 11.    1886. 

Dr.  Baginsky  hielt  in  der  Sitzung  der  Berliner  med.  Gesellschaft 
vom  3.  Februar  d.  J.  einen  Vortrag  über  Tetanie  im  Säuglingsalter. 
Als  Paradigma  beschreibt  er  einen  der  von  ihm  beobachteten  16  Falle: 
Ein  drei  Monate  altes  Kind,  dyspeptiech,  die  Pectoralmnskeln  hart  ge- 
spannt, ebenso  straff  gespannt  die  Mueculatur  beider  Vorderarme,  beim 
Druck  auf  die  letztern  Beugung  der  Metacarpo  -  phalangeal  -  Gelenke, 
Streckung  der  Phalangealgelenke,  Spannung  der  Flezoren  und  Addnctortn 
des  rechten  Oberschenkels,  Contractionen  der  Unterschenkelmuskel  und  i  war 
rechts  der  Flezoren,  links  der  Extensoren  bei  leisem  Drucke  auf  die  ari  cra- 
ralis.  Diese  Contractionen  dauern  einige  Minuten,  auch  kürzer,  sind  sehr 
schmerzhaft  Später  leichter  Strabismus  conv.  —  Allmähliche  Besserufig 
und  Heilung. 

Bei  einzelnen  Fällen  kommen  nach  Wochen  oder  nach  Monaten  Rc 
cidiven  zu  Stande. 

Die  Anfälle  zeigen  die  Eigentümlichkeit,  dass  die  Krämpfe  während 
des  Anfalles  gleichsam  kommen  und  gehen;  fast  alle  befallenen  Kinder 
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waren  schlecht  genährt,  sehr  ausgeprägt  ist  die  mechanische  Erregbar- 
keit der  Mnskeln,  vorzugsweise,  aber  nicht  ausschliesslich,  der  Extensoren. 
Die  Patellarreflexe  normal,  die  Erregbarkeit  gegen  den  faradischen  Strom 
sehr  gesteigert. 

Dr.  B.  schliesst  sich  der  Ansicht  jener  Autoren  an,  welche  Tetanie 
nicht  von  einer  centralen,  sondern  von  AfFection  der  peripheren  Nerven 
ableiten.  Ein  grosses  Gewicht  legt  B.  auf  das  asymmetrische  Auf- 
treten der  Muskelkrämpfe  und  das  Intactbleiben  des  Sensoriums,  wodurch 
sich  die  Tetanie  von  Reflexkrämpfen  unterscheidet  —  Als  Heilmittel 
empfiehlt  B.  Chloral,  warme  Bäder  mit  nachfolgenden  Einpackungen  und 
vor  Allem  Behandlung  der  Dyspepsie  als  Ursache  der  Tetanie. 

Es  entspann  sich  nach  diesem  Vortrag  eine  Discussion. 

Henoch  erkennt  an  Baginsky'B  Vortrage  das  von  Trousaeau  an  Er- 
wachsenen entworfene  Bild,  er  selbst  war  nicht  in  der  Lage  auch  nur 
einen  einzigen  Fall  zu  sehen,  welcher  dem  Baginsky' sehen  entsprochen 
hätte.  Die  Fälle,  die  H.  gewöhnlich  sieht,  betreffen  Rinder  im  Alter 
von  sechs  Monaten  bis  zu  zwei  Jahren,  er  sah  sowohl  die  bekannte 
klauenfÖrmige  Stellung  der  Hände,  als  pes  equinus  oder  pes  varus,  aber 
nicht  die  Steigerung  der  Contracturen  durch  Druck  auf  die  Arterien, 
Nerven  oder  anf  die  Muskeln  selbst  und  diese  Contracturen  ununterbrochen 
mehrere  Stunden  bis  mehrere  Tage,  hie  und  da  waren  Hand-  oder  Fuss- 
rücken  stark  ödomatös  angelaufen,  auch  wohl  Pnrpuraflecken  aufge- 
treten. Das  8ensorium  war  immer  ungetrübt.  Trotzdem  fasst  H.  diese 
Fälle  als  rudimentäre  Eolampsie  auf,  insbesondere  weil  man  mitunter 
ein  Abwechseln  dieser  Anfälle  mit  wirklicher  Eclampsie  und  Laryngo- 
spasmus  beobachtet  und  weil  meist  auch  Rachitis  vorhanden  ist,  aber  durch- 
aus nicht  ausgeprägt  schlechter  Ernährungszustand,  wie  ihn  B.  schildert. 

H.  verweist  auf  die  von  Parrot  beschriebenen  Convulsionen  und 
Contracturen  atrophischer  Kinder,  die  mit  mikroskopischen  Veränderungen 
der  Hirnsubstanz  (Bildung  von  Körnchenzellen  u.  s.  w.)  zusammenhängen 
durften.  Er  glaubt,  dass  die  Baginsky  'sehen  Fälle  nicht  unter  eine 
Rubrik  zusammengefaßt  werden  können. 

Mendel.  Unter  Tetanie  versteht  man  tonische,  anfalle  weise  auf- 
tretende Krämpfe  einzelner  Muskolgruppen  oder  einzelner  Muskeln,  auch 
der  bekannte  Wadenkrampf  ist  eine  Art  von  Tetanie;  bekannt  sind  ihm 
dabei  die  Trousseau'schen  Zeichen  (Erregbarkeit  durch  Druck  auf  den 
plexus  oder  die  Arterie),  aber  unbekannt  ist  ihm,  dass  die  Krämpfe  durch 
Drücken,  Klopfen  auf  die  Muskeln  oder  durch  den  elektrischen  Strom 
ausgelöst  werden  können.  Die  Fälle  Baginsky's  sind  wahrscheinlich  von 
centralen  Affectionen  abhängig,  die  wahren  Tetanien  sind  peripher  bedingt 

Bergson  scheint  der  Meinung  zu  sein,  dass  Tetanus  und  Tetanie 
nicht  differenter  Natur  seien,  stimmt  übrigens  mit  Henoch  überein,  spricht 
aber  offenbar  etwas  weiter  ab  von  dem  in  Discussion  stehenden  Thema. 

Babinsky  bemerkt  schliesslich  gegen  Henoch,  dass  er  die  in  Frage 
stehende  Krankheitsform  von  den  eigentlichen  Reflexoeurosen  und  noch 
mehr  von  der  Reflexeclamnsie  scharf  sondert;  in  diesen  letzten  Fällen 
fehlte  eben  die  charakteristische  MuBkelerregbarkeit  bei  Druck  auf  plexus, 
Arterie  oder  den  Muskel  selbst  und  er  kann  eben  nicht  wie  Henoch  das 
Freibleiben  des  Sensoriums  als  wenig  bedeutsam  ansehen. 

Mendel  gegenüber  giebt  B.  zu,  dass  seine  Tetanie  bei  Säuglingen  die 
gleichartige  Beobachtung  an  Erwachsenen  nicht  vollständig  deckt,  aber 
er  giebt  nicht  zu,  dass  es  sich  in  jenen  Fällen  um  eine  centrale  Er- 
krankung gehandelt  habe.  Wenn  auch,  was  er  nie  beobachtet  hat,  sich 
aus  solchen  Fällen  nachträglich  centrale  Erkrankungen  entwickeln  sollten, 
60  läge  darin  noch  immer  kein  Beweis  dagegen,  dass  sie  nicht  ursprüng- 
lich peripheren  Ursprungs  gewesen  seien.  ^Eisenscbitz. 
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Spasmus  glottidis  als  Symptom  von  Verdauungsstörungen.    Von  Goaita. 

Arch.  de  patol.  infant.  1886,  121  ff. 

Ad  der  Hand  mehrerer  Krankengeschichten,  welche  in  extenso  mit- 
getheilt  werden,  sucht  Verf.  den  Beweis  zu  führen,  dass  Yerdaaoogs- 
etörungen  auf  reflectoriechem  Wege  den  Stimm ritzenkrampf  zu  erzeugen 
im  Stande  sind.  Insbesondere  ist  es  hartnackige  Stnhlverstopfang,  welche 
hier  in  Frage  kommt;  daneben  Indigestionen  in  Folge  von  übermässiger 
und  ungeeigneter  Nahrungszufuhr.  Interessant  ist,  dass  in  fünf  Fallen 
die  Kinder  zwei  Jahre  und  darüber  alt  waren.  Toeplitz. 

Tracheotomie ,  prophylactüch ,  bei  Spasmus  glottidis.     Von  Dr.  Glaser. 

Deutsche  med.  W.  16.  1886. 

Die  nachfolgende  Beobachtung,  ans  dem  „Allgemeinen  Krankenhause" 
in  Hamburg  berichtet,  bietet  ein  gewisses  Interesse,  trotzdem  sie  kaum 
zu  häufiger  Wiederholung  anspornen  dürfte. 

Ein  ein  Jahr  altes  rachitisches  Kind  wird  mit  heftigen  Anfallen  tob 
Spasmus  glottidis  aufgenommen.  Nach  einem  solchen  Anfalle  geriethdai 
Kind  in  eine  so  hochgradige  Asphyxie,  welche  der  sofort  angewendeten 
künstlichen  Respiration  wohl  wich,  aber  den  Eindruck  surüokliess,  dass  du 
Kind,  wenn  nicht  sofortige  Hilfe  vorhanden  gewesen  wäre,  dem  Anfalle 
erlegen  wäre.  Um  diese  Gefahr  zu  vermeiden,  entschloss  man  sich  pro- 
phylacti8ch  die  Tracheotomie  zu  machen.  Es  kamen  in  den  nächsten 
neun  Tagen  wohl  noch  einige  leichte  Anfalle  vor,  dann  aber  hörten 
sie  auf.  Der  Spasmus  glottidis  war  in  diesem  Falle  mit  Pertussis  com- 
plicirt  gewesen.  Eisenschi tz. 

Beitrag  zur  chirurgischen  Behandlung  der  Spina  bifida.   Von  G.  Somma. 
Arch.  di  Patol.  inf.  1886,  p.  81  ff.  119  ff. 

Im  Anschluss  an  einen  eigenen  Fall  nimmt  Verf.  Veranlassung,  die 
Methode  von  James  Morton  (Injection  von  Jod-Jodkalium-Glycerin  nach 
vorhergegangener  Function)  warm  zu  empfehlen  und  ihre  Indicationen 
und  Contraindicationen  zu  erörtern.  Der  von  ihm  operirte  Fall  betraf 
ein  12  Tage  altes,  sehr  kräftiges  Kind  (Gewicht  am  3.  Lebenstage  3987  gr), 
welches  in  der  Sacralgegend  eine  ziemlich  kleine  Spina  bifida  rein  me- 
ningealen  Inhaltes  trug.  Nachdem  durch  Punktion  ca.  2  com  Flüssig- 
keit entleert  waren,  injicirte  S.  dieselbe  Menge  der  Lösung 

Tct.  Jodi  0,5 

Kalii  jodai  1,6 

Glycerin.  30,0 
Nachdem  der  Verlauf  anfangs  bis  auf  leicht  convnlsivische  Anfalle  normal 
gewesen,  trat  am  7.  Tage  Fieber,  Diarrhoe  und  Hautgangran  ein,  and 
diesen  Complicationen  erlag  das  Kind  11  Tage  post  op.  —  Nach  einer 
kurzen  Uebersicht  über  die  chirurgischen  Heilmethoden,  von  denen  die 
Morton'Bche  auf  23  Fälle  16  Heilungen  aufweist,  führt  der  Verf.  als  In- 
dicationen an:  möglichst  kleines  Volumen  der  Geschwulst,  schmale  Baals, 
Sitz  an  der  Rückenwirbelsäule,  Abwesenheit  nervöser  Störungen  und 
anderweitiger  Missbildungen,  guten  Ernährungszustand.  Das  Fehlen  auch 
nur  eine«  dieser  Anzeichen  hält  er  für  eine  absolute  Contraindication  der 
Operation.  Toeplitz, 


IV.  Krankheiten  des  Respirationstraetos. 

\afte  Schulepidemie  (Pneumonie?).  Von  D.  Edwa 
Nr.  XVIII.  Vol  II.  1886. 
In  der  „Clinical  society  of  London41  berichtete  S.  über  eine  Epidemie, 


Eine  fieberhafte  Schulepidemie  (Pneumonie?).  Von  D.  Edward  Seatoa. 
Lancet  Nr.  XVIII.  Vol  II.  1886. 
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welche  von  Ende  Juni  bis  Mitte  September  1886  in  einem  Waisenhaus 
bei  London  167  Kinder  befallen  hatte. 

Die  Krankheit  begann  plötzlich,  ohne  Vorboten,  mit  Schüttelfrost, 
heftigem  Stirnschmers,  Erbrechen,  Fieber,  aber  ohne  Diarrhoe;  der  Urin 
war  wahrend  der  Krankheit  spärlich  nnd  fast  frei  von  Chlorverbindungen. 
Ein  plötzlicher  kritischer  Temperatarabfall,  meist  unter  Auftreten  eines 
Herpes  labialis,  in  den  leichten  Fallen  am  f. — 3.  Tag,  in  den  schweren 
Fällen  am  4.-6.  Tag,  leitete  die  Reconvalescenz  ein.  In  7  Fällen  trat 
Exitus  ein  innerhalb  der  ersten  24  Stunden.  Gegen  Ende  der  Fieber- 
periode wurden  oft  Ohrenschmerzen  angegeben,  zuweilen  stellte  sich  auch 
Ohrenfluss  ein.  Die  Schwere  des  einzelnen  Falles  zeigte  sich  abhängig 
von  der  Höhe  des  Fiebers.  In  den  leichten  Fällen  (40%)  mit  einer 
Krankheitsdauer  von  2—3  Tagen  stieg  die  Temperatur  kaum  über  88,6°  C; 
stieg  die  Temperatur  über  38,6°  C  und  erreichte  40°  und  mehr,  so  dauerte 
die  Krankheit  4-6  Tage  (49%).  7  Fälle  (4,6%)  endeten  letal,  und 
in  10  Fällen  (6,4%)  dauerte  die  Krankheit  11—26  Tage;  davon  waren 
6  complicirt  dnrcn  Pneumonie,  1  Fall  dnrch  Peritonitis  und  3  Fälle  boten 
keine  besondere  Complication  dar,  obwohl  auch  bei  diesen  die  Lungen 
ergriffen  sein  mochten.  Von  den  tödtlich  endenden  Fällen  kam  nur 
einer  zur  8ection;  ausser  einer  deutlichen  Conpestion  der  Basis  beider 
Langen  fand  sich  noch  ein  Entzündungsherd  in  der  Schleimhaut  des 
Dünndarms  nächst  dem  Blinddarm. 

Was  das  Wesen  der  Krankheit  anbetrifft,  so  betonte  der  behandelnde 
Arzt  D.  Bridge,  dass  die  CongeBtion  der  Lungen  ein  wichtiges  Merk- 
mal der  Krankheit  gewesen  sei,  so  dass  die  Möglichkeit  einer  infectiöeen 
Pneumonie  vorliege.  Auffallend  war,  dass  die  Krankheit  nur  Kinder 
befiel:  von  den  20  Erwachsenen  im  Hause  erkrankte  Niemand.  Eigentlich 
contagiös  war  die  Krankheit  nicht.  Bezüglich  der  Aetiologie  war  B.  ge- 
neigt eine  Infection  von  Seiten  des  mit  Abtrittstoffen  überreichlich  ge- 
düngten Bodens  in  unmittelbarer  Nähe  des  Hauses  anzunehmen;  dafür 
sprach  der  Umstand,  dass  gerade  die  altern  Knaben,  welche  häufig  auf 
diesem  Terrain  spielten,  vorzugsweise  erkrankten;  zudem  war  eine  ähn- 
liche Epidemie  vor  mehreren  Jahren  nach  Beseitigung  schadhafter  Ab- 
tritte bald  zum  Abschluss  gebracht  worden.  Ost. 

Vier  JPäXk  von  acuter  Pneumanie  zur  nämlichen  Zeit  in  der  gleichen 
Famüie.  Von  Walter  G.  Smith.  The  Dublin  Journ.  Juli  1886. 
Im  Beginn  des  Jahres  1886  trat  Pneumonie  in  ungewöhnlicher  Häufig- 
keit in  Dublin  auf,  so  dass  in  den  ersten  sieben  Wochen  des  Jahres  die 
durchschnittliche  Mortalität  an  Pneumonie  8,1  per  Woche  war,  gegen- 
über 6,7  in  dem  entsprechenden  Zeitraum  des  Jahres  1884. 

In  einzelnen  Fällen  zeigte  die  Krankheit  ein  geradezu  epidemisches 
Auftreten.  So  erkrankten  vom  29.  Januar  bis  zum  9.  Februar  4  Ge- 
schwister der  nämlichen  Familie,  Knaben  im  Alter  von  16,  18  und 
7  Jahren  und  eine  ältere  Schwester.  In  keinem  der  Fälle  wurde  die 
Krankheit  durch  einen  deutlichen  Schüttelfrost  eingeleitet.  Die  Kranken 
fühlten  sich  allgemein  unwohl,  husteten  mehr  oder  minder  stark  nnd 
klagten  dann  über  Stiche  auf  der  Brust,  welche  bei  mehreren  die  An- 
wendung von  Morphium  subcutan  nöthig  machten. 

Da«  Fieber  zeigte  nur  in  dem  einen  am  6.  Tag  letal  endenden 
Fall  (IGjähriger  Knabe)  den  Typus  einer  F.  continua.  Bei  den  übrigen 
zeigte  die  Temperatnrcurve  ein  ziemlich  unregelmässiges  Auf-  und  Ab- 
steigen bis  zum  eigentlich  kritischen  Abfall,  der  bei  dem  einen  Fall 
(lSj&hriger  Knabe)  am  siebenten  Tage  plötzlich  um  ca.  vier  Grad  C.  er- 
folgte; der  7jährige  Knabe  kritisirte  am  dritten  Tage  und  die  ältere 
ächweeter  am  fünften  Tage. 
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In  allen  diesen  Fallen  handelte  es  sich  nm  Pneumonieen  der  Bsm, 
welche  allerdings  eine  ziemliche  Tendenz  zeigten,  sich  auszubreiten. 

Der  tödtliche  Ausgang  bei  dem  einen  Fall  —  doppelseitige  Pneu- 
monie —  erfolgte  durch  zunehmende  Herzschwache. 

Hinsichtlich  der  Aetiologie  macht  8.  aufmerksam,  dass  die  hygie- 
nischen Verhältnisse  im  Hause  allerdings  zu  wünschen  übrig  liesseo  nsd 
ein  unangenehmer  fauliger  Geruch  in  demselben  vorhanden  war;  allem 
Jahre  lang  hatten  die  Leute  in  demselben  gewohnt  ohne  Nachtheil  für 
ihre  Gesundheit.  Osl 

De  la  Pneumonie  des  enfants.    Par  M.  J.  Simon.    Gazette  des  hopiUox, 

1886.   No.  38.    p.  298  f. 

Der  Verf.  schildert  in  einer  ausführlichen  Arbeit  die  Symptomato- 
logie der  croupösen  Lungenentzündung  bei  Kindern,  deren  Sitz  hauptsäch- 
lich in  der  Lungenspitze  gelegen  sei  (unter  16  von  Daraaschino  be- 
obachteten Fällen  fand  sich  die  Affection  12  Mal  an  dem  genannten 
Punkt).  Der  Beginn  der  kindlichen  Pneumonie  ist  der  gleiche  wie  der 
bei  den  Erwachsenen.  Die  Krankheit  beginnt  plötzlich  bald  mit,  hsld 
ohne  Schnupfen,  mit  Fieber,  Schüttelfrost,  Unruhe,  Convnlsionen ,  Er- 
brechen, bald  mit  hochgradigster  Prostration.  Der  Puls  ist  äusserst  fre- 
quent  —  das  ganze  Aussehen  des  kleinen  Patienten  beeorgnisaerregend. 
Erst  die  weiteren  Symptome  —  seltener,  trockener,  schmerzhafter  Huatea, 
Dyspnoe  (oft  40  Athemzüge,  die  bisweilen  höchst  unregelmässig  siod) 
—  Benutzen  vor  Fehlschlüssen.  Die  Percussion  ergiebt  gewöhnlich  schon 
fünf  bis  sechs  Stunden  nach  dem  Beginn  der  Krankheit,  sicherlich  aber 
am  Ende  des  ersten  Tages,  eine  Schallverminderung  über  der  Lungen- 
spitze, während  die  Auscultation  über  den  gedämpften  Stellen  fast  kein 
Geräusch  wahrnehmen  lässt    Auf  der  gesunden  Seite  ist  pueriles  Atomen. 

Dazu  kommt  noch  eine  sehr  trockene,  heisee  Haut,  hohe  Temperatur 
und  als  besonders  bemerkbares  Symptom  der  ersten  Tage  häufiges  Er- 
brechen mit  vorhergehendem  Uebelsein.  Der  Auswurf  kommt  bei  der 
Schwierigkeit  ihn  zu  bekommen  bei  der  Diagnose  nicht  in  Betracht. 
Die  Unruhe  und  Krämpfe  einerseits  und  die  grosse  Prostration  anderer- 
seits können  eine  Meningitis  vortäuschen;  iedoch  ist  dagegen  zu  be- 
merken, dass  hier  die  Unruhe  besonders  Nachts  und  nicht  am  Tage  an- 
tritt. Von  grosser  Bedeutung  ist  das  Verhalten  des  Fiebers,  welches  bis 
zum  neunten  Tage  gleichmässig  anhält  und  dann  kritisch  abfällt. 

Die  Prognose  der  Lungenentzündung  ist  bei  Kindern,  welche  das 
erste  Lebensjahr  überschritten  haben  und  nicht  schon  durch  früheres 
Fieber  erschöpft  sind,  eine  gute. 

Der  Verf.  bespricht  dann  noch  die  differentialdiagnostischen  Merkmale 
der  Bronchopneumonie  und  der  Meningitis. 

Die  Bronchopneumonie  hat  einen  schleichenden  Beginn,  der 
Percussionsschall  ist  an  verschiedenen  Punkten  bald  verstärkt,  bald  normal 
die  Auscultation  ergiebt  über  der  ganzen  Brust  klingende  Rasselgeräusche. 

Bei  der  Pneumonie  plötzlicher  Beginn,  geringer  Hosten,  ab- 
geschwächter  Percussionsschall  und  negativer  Auscultationsbefund  während 
des  ersten  Tages,  von  da  ab  verschärftes,  bronchiales  Athmen.    Vor- 
wiegender Sitz  der  Erkrankung  die  Lungenspitzen.     Gesammtdauer  der  • 
krankhaften  Erscheinungen  neun  Tage. 

Bei  der  Meningitis  kein  Husten,  Unruhe,  Convnlsionen,  Verlast 
des  Bewusstseins,  schiefer  Blick,  Strabismus,  jäher  Wechsel  der  Farbe. 

Die  Behandlung  der  Pneumonie  besteht,  mit  Verwerfung  der  Nervina 
(Opium !),  in  Darreichung  von  Weinen,  heissen  Getränken,  Digital isünetur 
(fünf  bis  zehn  Tropfen),   Anwendung  von  trockenen  Schröpfköpfen  oder 
zwei  kleinen  Zugpflastern  an  die  infiltrirte  Partie,  nm  ern  Verbleiben    ; 
der  Induration  zu  verhindern.  Fr itzs che. 
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De  Vcxit&ence  de  Ja  pneumonie  Löbaire  chee  les  enfants  du  premier  dge. 

Par  Carron  de  la  Carriere.     Paris,   Asselin  1886.     Besprochen 

m  L'ünion  me*dicale  1886,  No.  44.    S.  519. 

Die  Arbeit  des  Verf.,  der  sieb  auf  die  klinische  Beobachtung  stützt, 
ist  gegen  diejenigen  gerichtet,  welche  das  Vorkommen  dieser  Lungen- 
entzündung bei  Kindern  in  den  beiden  ersten  Lebensjahren  in  Zweifel 
riehen.  Allerdings  sei  die  Bronchopneumonie  viel  häufiger,  aber  zweifellos 
eiiatire  auch  die  croupÖBe  Pneumonie.  In  Bezug  auf  die  Diagnose  fahrt 
er  den  cyclischen  Verlauf  und  den  kritischen  Abfall  des  Fiebers  an. 

Fritzsche. 

Ueber  die  Behandlung  der  Bronchopneumonie  der  Kinder  mit  Jodkalium. 

Von  Zinnis.    Arch.  di  patol.  infant.  1886,  p.  129  ff. 

Nachdem  Verf.  seit  neun  Jahren  das  Jodkalium  bei  den  katarrhalischen 
Pneumonieen  häufig  in  Anwendung  gezogen  hat,  fasst  er  seine  Erfahrungen 
in  folgenden  Sätzen  zusammen : 

1)  Das  Jodkalium  ist  von  hervorragender  Wirkung  bei  der  primären 
Bronchopneumonie  und  namentlich  im  ersten  Anfange  der  Erkrankung; 
bei  der  secund&ren  Pneumonie  nach  Keuchhusten  bleibt  der  Erfolg  in 
der  Regel  aus. 

2)  Die  beste  Wirkung  erzielt  das  Mittel  bei  kraftigen  Kindern,  weniger 
bei  blassen  und  schwächlichen. 

3)  Je  heftiger  und  acuter  die  Krankheit  auftritt,  desto  sicherer  ist 
der  Erfolg. 

Die  Tagesmenge  beträgt  10  bis  25  gran  (0,6—1,5)  je  nach  dem 
Alter  des  Kindes;  das  Fieber  lässt  bald  nach,  die  Respirationefreqnenz 
sinkt,  der  Husten  wird  locker  und  die  Pneumonie  geht  sehr  bald  in 
Losung  Über.  Wo  am  dritten  Tage  noch  keine  Wirkung  zu  sehen  ist, 
darf  man  eine  solche  Überhaupt  nicht  mehr  erwarten.        Toeplitz. 

Ein  Fall  von  acuter  Pleuropneumonie  mit  Ausgang  in  Gangrän.    Von 

William  H.  Day.     The  Practitioner.    August  1885. 

Das  zehnjährige  Mädchen,  väterlicherseits  tuberculös  belastet,  war 
stets  ein  mageres,  kränkliches  Kind  gewesen.  Im  ersten  Jahr  machte 
sie  Keuchhusten,  mit  vier  Jahren  Masern  durch. 

Die  gegenwärtige  Krankheit  begann  mit  Schwindel  und  Ohnmächte- 
gefahl  und  ab  und  zu  nächtlichen  Seh  weissen;  vier  Tage  vor  der  Spital- 
aufnahtne  bemerkte  die  Mutter,  dass  der  Athem  des  Kindes  übelriechend 
und  Schleim  ausgehustet  wurde. 

Bei  der  Spitalaufnahme  bot  das  blasse  und  schwer  krank  aus- 
sehende Kind  eine  Temperatur  von  39,0  °C,  Puls  108,  Respiration  40 
dar;  häufiger  trockener  Husten;  rechts  verminderte  Athembewegnngen ; 
hinten  Dämpfung  mit  vermehrter  Resistenz  und  lautes  Bronchial athmen; 
unterhalb  des  Schulter blattwinkels  und  in  der  Axillargegend  Hess  sich 
ein  deutliches  Reiben  mit  hohem  metallischen  Beiklang  nachweisen. 
Vorn  war  Athmungsgeräusch  rauh,  unterhalb  der  Brustwarze  bestand 
gedämpfter  Schall  mit  kleinblasigem  Rasseln  und  deutlicher  Druck- 
empfindlichkeit. Der  Athem  war  stinkend,  ohne  dass  im  Mund  ein 
Grund  hiefür  sich  auffinden  liess.  Die  übrigen  Organe  erschienen  normal 
und  auch  der  Urin  zeigte  keine  abnormen  Bestandteile. 

An  den  folgenden  Tagen  Bank  das  Fieber  etwas,  dagegen  nahm  die 
Schwäche  sichtlich  zu  und  der  Foetor  der  Respirationsluft  wurde  höchst 
intensiv  und  kaum  erträglich,  trotz  häufiger  Carbolinhalationen  und 
DeBinfection  des  Zimmers;  unterhalb  der  Spina  scapulae  traten  nun 
grosablamge,  laut  klingende  Rasselgeräusche  auf  und  ähnliche  Geräusche 
wurden  auch  wahrgenommen  über  dem  unteren  Abschnitt  des  Brustbeines. 

Auswurf  wurde  während  des  Spital aufenthaltes  nicht  beobachtet. 
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Unter  zunehmender  Erschöpfung,  hochgradiger  Athenmoth  und 
Cyanose  starb  das  Mädchen  sechs  Tage  nach  der  Spitalaufiiahme. 

Die  8ection  ergab  eine  Verwachsung  der  rechten  Lunge  mit  der 
Brustwand  «wischen  der  vierten  und  fünften  Rippe.  Beim  Heraus- 
nehmen des  Brustbeines  löste  sich  ein  Stück  erweichter  und  gangrä- 
nöser Lunge  von  schiefergrauer  Farbe  mit  ab;  unmittelbar  darunter 
fand  sich  eine  etwa  waUnussgrosse  unregebnassige  Abscesshühk  mit 
schmutzig  dunklem  Inhalt  Ton  rahmartiger  Consistenz  und  inteniir 
ekelhaftem  Geruch;  das  umgebende  Lungengewebe  war  eitrig  erweicht, 
ein  doppelt  so  grosser  Erweichungsherd  mit  gleichem  Inhalt  lag  weiter 
oben  hinter  der  dritten  Rippe.  Ausser  einem  kleinen  Theil  am  oberen 
und  äusseren  Lungenabschnitt  war  fast  die  ganze  rechte  Lunge  er- 
weicht und  leicht  zerreisslich ;  auf  dem  Durchschnitt  quoll  ein  graugelb- 
liches eitriges  Exsudat  aus  dem  Gewebe  heraus.  Das  gangränöse  Ge- 
webe war  luftfrei  und  sank  im  Wasser  unter.  Ein  dritter  gangränöser 
Erweichungsherd  sass  in  der  Mammülarlinie  gegenüber  dem  6.  Inter- 
costalraum.  Die  Pleurahöhle  enthielt  keine  Flüssigkeit.  Die  linke 
Lunge  war  dunkel  und  stellenweise  im  Zustande  der  Stauung,  aber 
überall  lufthaltig,  nur  in  den  oberen  Partien  pneumonisch  infiltrirt 
Tuberkel  und  Schwellung  der  Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen  fehlten, 

Die  Leber  war  gross  und  blass,  die  Nieren  etwas  gross,  das  Hers 
normal.  Ost 

Ueber  ein  circa  mannskopfgrosses  sog.  Endoihelsarcom,  von  der  reckte* 

Pleura  eines  siebenjährigen  Knaben  ausgehend.    Von  Prof.  Dr.  Hof - 

mockl.    Archiv  f.  Kinderheilkunde  7.  B.    2.  H. 

Ein  sieben  Jahre  aler  Knabe,  der  vom  December  1883  bis  Mai  1884 
wiederholt  fieberhaft  erkrankt  war  und  bei  dem  im  Mai  1884  die 
Diagnose  eines  rechtsseitigen  pleuritischen  Exsudates  gestellt  worden 
war,  wurde  im  October  desselben  Jahres  von  Hofmockl  explorativ 
punctirt  und,  nachdem  bei  wiederholten  tiefen  Einstichen  keine  Flüssig 
keit  kam,  die  Diagnose  einer  Neubildung  im  Thoraxraume  gemacht 
Einen  Monat  spater  starb  der  Knabe  unter  den  Erscheinungen  von  Er- 
stickung. 

Bei  der  Obduction  fand  man  die  stark  erweiterte  rechte  Thorax- 
hälfte von  einer  fast  mannskopfgrossen  Geschwulstmasse  erfüllt  (20  cm 
lang  und  breit,  9  cm  dick),  die  mit  der  Innenflache  des  Thorax  hie  und 
da  verwachsen  ist,  nirgends  aber  in  die  Thoraxwand  übergreift. 

Auch  mit  der  stark  comprimirten  Lunge  ist  der  Tumor  verwachsen, 
die  Bronchial*  und  Mediastinaldrüsen  sind  intact. 

Der  Tumor  erwies  sich  als  ein  grosszelliges  alveolares  Sarcom,  dessen 
Zellen  wahrscheinlich  vom  Endothel  der  Pleura  oder  deren  Lymph- 
gefaese  abstammen  (Weichselbaum). 

Die  Momente,  welohe  in  vivo,  allerdings  erst  in  einem  vorgerückten 
Stadium,  das  Vorhandensein  eines  Tumors  wahrscheinlich  machten,  waren 
die  grosse  Resistenz  bei  der  Percussion,  eine  leicht  halbkuglige  Pro- 
minenz in  der  Mammillargegend  und  ßtarke  Ausdehnung  der  Venen  in 
der  Thoraxwand.  Eisenschitz. 


V.  Krankheiten  der  Cirenlationsorgane. 

Ein  Fall  von  latenter  Pericarditis  und  plötzlichem  Tod.   Von  F.  Sturgei. 

Lancet  Nr.  IV,  Vol.  II  1886. 

Der  7jährige  Knabe  stammte  aus  durchaus  gesunder  kräftiger  Familie 
und  war  selbst  —  abgesehen  von  Varicellen  —  stets  gesund  und  von 
blühendem  Aussehen  gewesen. 
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Eine«  Tage«  stürzte  er,  nachdem  er  nach  reichlicher  Mittags-Mahlzeit 
noch  V,  Stunde  Cricket  gespielt  und  in  raschem  Lanfe  mit  seinen  Brüdern 
nach  der  etwa  fünf  Minuten  entfernten  Schale  gesprangen  war,  daselbst 
plötzlich  nieder,  machte  noch  2—3  tiefe  Athemzöge  and  war  todt;  die 
sofort  vom  Lehrer  vorgenommenen  Waschungen  mit  kaltem  Wasser  und 
die  nach  fünf  Minuten  vom  Arzt  angewandte  Künstliche  Respiration  nach 
Sylvester  blieben  erfolglos. 

Bei  der  Ungewissheit  der  Todesursache  des  früher  kräftigen  und 
stets  gesund  aussehenden  Knaben  wurde  eine  Section  vorgenommen. 

Es  fand  sich  ein  stark  mit  8peisebrei  gefüllter  Magen,  das  Colon 
durch  Gase  aufgetrieben  und  die  Flexura  sigmoidea  mit  reichlichen 
Face*  angefüllt.  Beim  Einschneiden  des  Herzbeutels  fanden  sich  zahl- 
reiche Verwachsungen  frischen  Datums  zwischen  linkem  Herz  und  Pericard, 
namentlich  ein  zolllanges  und  ebenso  breites,  zartes  fibröses  Band,  das 
von  der  linken  Herzspitze  bis  zum  Diauhragmaabschnitt  des  Herzbeutels 
reichte;  neben  den  Adhäsionen  fand  sich  auch  etwas  Eiter,  aber  kein 
seröser  Erguss;  der  linke  Ventrikel  war  deutlich  hypertrophisch  und  voll- 
kommen leer  ebenso  wie  der  linke  Vorhof;  das  rechte  Herz  enthielt 
etwas  flüssiges  Blut,  aber  kein  Gerinnsel.  Die  Klappen  waren  normal 
und  ebenso  das  Endocardium.  Die  Schädelhöhle  wurde  nicht  eröffnet. 
Die  übrigen  Organe  waren  normal. 

Gestützt  auf  diesen  Befund  musste  die  unmittelbare  Todesursache 
zurückgeführt  werden  auf  eine  Störung  der  Herzthätigkeit,  bedingt  durch 
die  adhäsive  Entzündung  des  Pericards  und  die  starke  Auftreibung  des 
Abdomens. 

Für  die  Entstehung  der  völlig  latent  verlaufenden  Pericarditis  Hess 
sich  eine  genügende  Erklärung  nicht  auffinden,  es  sei  denn,  dass  bei 
dem  ?ebensf riechen  und  namentlich  auch  gymnastischen  Uebungen  und 
8pielen  sehr  zugethanen  Knaben  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
sich  ausbildete,  auf  Grund  welcher  die  Pericarditis  zum  Ausbruch  kam.  Ost. 

Üeber  Atresie  und  Stenose  des  Conus  der  Lungenarterie.  Von  Dr.  H.  Leo 
(Berlin).    Deutsche  med.  Wochenschrift  16.  1886. 

Stenosen  oder  Atresien  des  Conus  der  Lungenarterie  kommen  vor, 
entweder  mit  offener  Kammerscheidewand,  wie  dieselben  vor,  und  mit 
geschlossener  Kammerscheidewand,  wie  dieselben  nach  Ablauf  des  zweiten 
Fötalmonates  entstehen. 

Ein  Fall  dieser  Art  (bereits  beschrieben  in  Virohows  Archiv  B.  103) 
zeigte  intra  vitam  nur  eine  stark  cyanotische  Verfärbung  der  Haut,  aber 
sonst  ergab  die  physikalische  Untersuchung  einen  negativen  Befund. 
Das  Kind  war  zwei  Monate  lang  in  Beobachtung. 

Das  Herz  war  normal  gross,  von  apfelförmiger  Gestalt,  ohne  eigent- 
liche Herzspitze  und  bestand  im  Wesentlichen  nur  aus  einer  Kammer 
und  zwei  Vorhöfen.  Der  rechte  Ventrikel  bildet  einen  bohnengrossen 
rudimentären  Anhang.  Der  rechte  und  linke  Vorhof  oommuniciren  durch 
das  10  mm  weite,  offene  foramen  ovale  und  der  rechte  Vorhof  mit  dem 
rudimentären  rechten  Ventrikel  ebenfalls  durch  eine  klappenlose  ovale 
Oeflnnng.  Der  Bulbus  der  Pulmonalarterie  ist  durch  einen  myocarditischen 
Proeess  obliterirt  und  erweitert  sich  erst  zum  Gefässrohr  an  der  Ein- 
mondungsstelle  des  duetus  Botalli. 

Der  unke  Ventrikel  und  das  oat  arteriosum  sin.  sind  normal,  die 
Kammerscheidewand  ist  geschlossen. 

Der  zweite  Fall  betrifft  ein  Kind,  das  bis  zum  Alter  von  8%  Jahren 
sich  vollständig  wohl  befand;  plötzlich  entwickelt  sich  allgemeine  Cyanose, 
die  immer  zunahm,  kolbige  Verdickungen  der  Phalangen,  massige  Dyspnoe. 

Die  Untersuchung  ergab,  dass  die  Herzdämpfung  von  2  cm  ausser- 
halb der  linken  Mammillarlinie  bis  2  cm  ausserhalb  des  rechten  Sternal- 
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randes  reichte,  am  Sternum  und  besonders  links  im  2.  J.-fi.  hörte  man 
ein  lautes  systolisches  Geräusch. 

Der  objective  Befund  änderte  sich  während  der  weitern  Beobachtung. 
Es  entwickelte  sich  auf  der  linken  Seite  des  Sternum  eine  Verlängenmg 
der  Herzdämpfung  nach  oben  in  einer  Breite  von  4  cm  bis  in  die  Höhe 
der  zweiten  Rippe,  welche  constant  blieb,  daselbst  ein  deutliches  systo- 
lisches Geräusch,  auch  die  Herzdämpfung  vermehrte  sich  nach  rechti 
und  links  um  je  2  cm. 

Der  Zustand  des  Kindes  wechselte  zwischen  vollständigem  Wohl- 
befinden und  starker  Dyspnoe,  verbunden  mit  beträchtlicher  Temperauv- 
steigerung  und  Schmers  in  der  Herzgegend.  Tod  ca.  sieben  Monate 
uach  dem  ersten  Auftreten  der  Cyanose. 

Bei  der  Obduction  fand  man:  Starke  Fallung  der  Venen  am  Halse, 
die  Lunge  über  dem  Herzen  und  der  Pulmonalarterie  atelectatisch.  Dsi 
Herz  enorm  vergrößert,  die  Aorta  stark  nach  rechts  verlagert  und  er- 
weitert, das  Septum  atriosum  enthält  ein  schlitzförmiges  foramen  ovale, 
die  Aorta  entspringt  aus  beiden  Ventrikeln,  beide  stark  hypertrophisch, 
der  rechte  überdies  dilatirt ,  im  Sept.  verticulorum  eine  grosse  Lücke, 
der  Bulb.  der  Pulmonalis  in  Form  eines  dritten  Ventrikels  von  der 
rechten  Herzkammer  abgeschnürt  und  nur  durch  einen  Gang  von  Streich- 
holzdicke  communicirend  (myocarditische  Schwiele  und  frische  EncaidiuV, 
Am  ost.  arter.  dextr.  nur  zwei  Klappen,  der  duet  Botalli  bildet  einen 
gegen  die  Aorta  hin  geschlossenen  Bündsack. 

Nach  Rokitansky  ist  das  Primare  in  diesen  Fällen  die  Entwicklungs- 
hemmung deB  Septum  ventriculorum  und  die  Myo-  und  Endocarditia  «od 
als  seeundär  anzusehen,  während  in  dem  erst  beschriebenen  Falle  die 
entzündlichen  Processe  am  Herzen  das  Primare  sind.    Eisenschits. 

Beitrag  zu  den  Büdungsfehlern  des  Herzens.    Von  Prof.  A.  Epstein. 

Zeitschrift  f.  Heilk.  7  B.  1886. 
LT  ransposition  der  Aorta  und  Pulmonalarterie  ohne  Septum- 
defect,Persistenz  des  IsthmusAortae  und  des  Ductus  artenosas. 
Es  sind  bisher  in  der  Literatur  29  Fälle  von  Transposition  der 
grossen  Gelasse  [Aorta  aus  dem  rechten,  Pulmonalis  aus  dem  linken 
Ventrikel  entspringend]  verzeichnet.  E.  berichtet  nunmehr  über  den  SO., 
den  er  selbst  beobachtete. 

Bei  den  uncomplicirten  Fällen  dieser  Art  findet  man :  1)  Active  Di- 
latation des  rechten  Ventrikels,  der  stärker  und  grösser  als  der  linke  ist, 
weil  ja  auch  der  rechte  unter  Aortadruck  steht,  der  linke  nur  des 
Lungenkreislauf  besorgt,  2)  Meist  Offenstehen  des  foramen  ovale.  £e 
riebt  dabei  zwei  von  einander  vollständig  getrennte  Stromgebiete,  dat 
des  grossen,  venösen  Körperkreislaufes  und  das  des  arteriellen 
Lungenkreislaufes. 

Da  aber  doch  solche  Kinder  mitunter  längere  Zeit  leben,  so  müssen 
die  beiden  Kreisläufe  irgendwie  communiciren,  veimothlich  führen  die 
Bronchialvenen  dem  rechten  Herzen  etwas  arterielles  Blut  zu. 

Die  meisten  Kinder  sterben  in  den  ersten  Lebenswochen,  an  Ace- 
lectase,  Bronchitis,  Convuleionen,  Darmcatarrh,  Hämorrhagie.  Constant 
ist  Cyanose  vorhanden,  meist  die  Herzdämpfung  verbreitert,  die  Herztöne 
normal  oder  ein  systolisches  Geräusch  hörbar,  die  Temperatur  sabaormaL 

Epsteins  Beobachtung:  Knabe,  Initialgewicht  3060  g,  stark 
cyanotisch,  kurz  hustend,  frequente  Respiration,  starke  inspiratorische 
Thoraxeinziehung,  Inspirium  schwach,  nicht  deutlich  vesioul&r.  Herz- 
dämpfung  in  die  Länge  und  Breite  vermehrt,  Töne  rein. 

Das  Kind  lebt  27  Tage  und  stirbt  an  Atelektase  der  Lungen  unter 
leichten  Krämpfen  und  Jeigt  am  Todestage  deutliches  Gheyne-Stokes'schej 
Phänomen. 


159 

Patholog-anatomisohe  Diagnose:  TranBpositio  aortae  et  art.  pulmo- 
nalis,  persistentia  ductus  art.  ßotalli  et  isthmi  aortae;  foramen  oyale  aper- 
tum.  flypertrophla  ezcentrica  cordis  totius.  Hyperaemia  mechanica  uni- 
Tersalis.  Degeneratio  adiposa  myocardii.  Atelectasis  pulmonum  partialis  c. 
empnysemate,  Steatosis  hepatis.     Enteritis  follicularis  intestini  crossi. 

h*  fanden  sich  in  diesem  Falle  ausser  der  Transposition  der  grossen 
(Jt fasse  auch  noch  die  Persistenz  des  d.  ßotalli  und  des  Isthmus  aortae 
und  auch  das  Offenstehen  des  foramen  ovale.  Die  Stenose  der  Aorta 
liegt  zwischen  dem  Abgang  der  linken  Subclavia  nnd  dem  dnctus  ßo- 
talli, also  genau  an  der  Stelle  des  im  frühen  Fötalleben  normaliter  vor- 
handenen engen  Schaltstückes  zwischen  dem  arcus  und  der  aorta  <le- 
tcendens.  Es  liegt  also  diesbezüglich  eine  reine  HemmungBbildung  vor. 
Ferner  steigt  die  aus  dem  linken  Ventrikel  entspringende  Pulmonalarterie 
nach  Abgabe  der  beiden  Lungenaste  auf  und  mündet  in  einem  breiten 
Bogen  in  die  aorta  descendens,  so  dass  diese  eine  unmittelbare  Fortsetzung 
der  Lungenarterie  darstellt.  Die  Ciiculation  verhielt  sich  also  in  diesem 
Falle  so,  dass  Kopf  und  obere  Extremitäten  ans  dem  arcus  aortae  ve- 
nöses Blut,  Rumpf  und  untere  Extremitäten  aus  der  Pulmonalis  vor- 
wiegend arterielies  Blut  nnd  nur  wenig  venöses  Blut  durch  den 
Isthmus  zugeführt  erhielten.    Die  Lungen  erhielten  arterielles  Blut 

In  diesem  Falle  war  nicht  der  rechte  Ventrikel  vorwiegend,  sondern 
wohl  das  Herz  in  allen  seinen  Theilen  vergrössert,  aber  doch  der  linke 
vorwiegend,  trotz  der  Stenose  am  Isthmus  aortae,  die  doch  für  den 
rechten  Ventrikel  massgebend  war,  weil  eben  durch  den  persistenten 
duct  Bot.  des  1.  Ventrikels  das  Blut  in  die  aortae  desc.  führte  und  daher 
unter  Aortendruck  arbeitete. 

Und  doch  ist  diese  Persistenz  der  d.  ßotalli  in  den  Fällen  von  Trans- 
position nnr  ausnahmsweise  beobachtet  worden  und  hätte  ßich  vielleicht 
bei  längerer  Lebensdauer  auch  im  vorliegenden  Falle  involvirt.  Das 
Offenbleiben  des  for.  ovale,  welches  auch  unter  normalen  Verhält- 
nissen vorkommt,  hat  kaum  eine  wesentliche  Bedeutung. 

Rüoksichtlich  der  Cyanose  spricht  sich  E.  dahin  aus,  dass  er  sie 
nicht  als  den  ausschliesslichen  Effect  der  Stauung  ansieht,  sondern  dass 
auch  die  abnorme  Blutmischung  in  Anschlag  zu  bringen  sei,  weil  ja 
bei  reinen  Fällen  von  Transposition,  insolange  die  Herzthätigkeit sufficient 
ist,  kein  Grund  für  eine  Stauung  im  venösen  Kreislaufe  vorhanden  ist. 
Die  Erschwerung  der  Respiration  nnd  die  später  auftretende  Ano- 
malie der  Athmungsinnervation  ist  nicht  bloss  von  der  Atelectase,  son- 
dern auch  von  der  abnormen  Blutmischung  abhängig,  von  dem  zunehmenden 
Sauerstoffmangel  im  Blute,  zum  Theile  auch  von  der  fettigen  Degene- 
ration dee  Herzfleißches. 

Das  Cheyne-Stokes'sche  Athmen  kommt  übrigens  bei  Kindern  in  den 
ersten  Lebenswochen  nicht  selten  vor,  insbesondere  bei  den  Frühgeburten 
oder  durch  Blutung  oder  Darmkatarrh  Erschöpften. 

Im  Torliegenden  Falle  wurde  das  Athmungscentrum  mit  venösem 
Blute  gespeist,  es  wird  also  derselbe  einigermaßen  zu  Gunsten  Rosenbachs 
und  Ungunsten  Filehnes  sprechen.  (Abhängigkeit  des  Cheyne-Stokes'schen 
Phänomens  von  der  Blutzufuhr  and  dem  wechselnden  Gasgehalte  des 
Blutes  und  Unabhängigkeit  von  der  Apnoe  i.  e.  Uebersättigung  des 
Mutes  mit  Sauerstoff.)  Die  sichere  Diagnose  der  Transpositio  in  vivo 
st  wohl  kaum  zu  machen. 

II.  Defect  desKammerseptums,  partieller  Defect  des  Vor- 
tofseptums,  Einmündung  der  beiderseitigen  Lungenvenen 
n  die  obereHohlvene  and  das  rechte  Herz,  Einmündung  eineB 
^ebervenenstammes  in  das  linke  Herz,  rechtsläufige  Aorta, 
fangel  der  Milz  und  des  grossen  Netzes,  gemeinschaftliches 
)ünn-    und  Dickdarmgekröse   nebst  anderen  Abnormitäten. 
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Mädchen,  gestorben  im  Alter  von  fünf  Wochen,  frühgeboren,  mit 
einem  Initialgewicht  von  2060  gv  aufgenommen  am  elften  Lebenstage 
mit  starker  Cyanose,  Herztöne  klappend,  Herzdampfung  von  der  dritten 
Rippe  bis  zum  Rippenbogen  reichend,  mit  normaler  Breite.  Tod 
an  Bronchitis. 

Bei  der  Obdnction  findet  man:  Das  Hers  ist  vergrößert  nnd  zwar 
scheint  die  rechte  Hälfte  die  linke  an  Maate  zu  überwiegen.  Die  Arterien 
scheinen  in  normaler  Weise  zu  entspringen. 

Am  Injectionapraparate :  Ausser  den  beiden  Hohlvenen  mündet  in 
den  rechten  Vorhof  nur  die  Vena  coronaria  dextra,  die  sinistra 
mündet  in  den  linken  Vorhof,  in  dem  auch  ein  abnormer,  links  von  der 
Cava  inf.  liegender  Stamm  Blut  von  der  Leber  her  zuführt;  die  Longen  - 
venen  dagegen  bilden  einen  gemeinsamen  Stamm,  der  sich  in  die  V  ena 
cava  aap.  ergiesst. 

Das  Septum  atriorum  ist  nur  rudimentär,  der  Defect  in  der  Kammer- 
Scheidewand  noch  grösser;  Aorta  und  Pulmonalis  entspringen  beide  ans 
dem  rechten  Ventrikel,  die  entere  hat  drei,  die  letztere  nur  zwei  Klappen, 
für  beide  Herakammern  exietiren  nur  drei  Klappen  und  dreiPapiUarmnsJkeln. 

Die  Aorta  bleibt  wahrend  ihres  ganzen  Verlaufes  in  der  Brusthöhle 
rechts  gelagert,  der  arcus  ist  nach  rechte  gewendet  und  die  davon  ab- 
gehenden Aeete  haben  gleichfalls  einen  Situs  in  versus;  in  der  Bauchhöhle 
ist  die  art.  meseraica  sup.  sehr  stark  entwickelt.  Die  art  meeeraica  int 
und  coeliaca  sind  rudimentär,  die  lienalis  und  die  Milz  selbst  fehlen  ganz. 

Die  art.  pulmonalis  liegt  links  von  der  aorta  desc.,  die  Lungenvenen 
bilden,  von  links  nach  rechts  her  zusammenflieasend,  einen  gemeinsamen 
Stamm,  der  nach  oben  ziehend  mit  der  vena  brachio-cephalica  sin.  et 
dextra  sich  verbindet  und  alle  zusammen  bilden  dann  die  vena  cava  sup. 

Die  Vena  cava  inf.  ist  anscheinend  normal,  sie  hat  aber  nur  die  Be- 
deutung einer  vena  vertebralia  posterior,  denn  1)  steigt  die  1.  vena  rena- 
bilis  zum  untern  Leberrand  hinauf  und  mündet  erst  dann,  nachdem  sie 
verschiedene  venöse  (venae  lumbales)  Zuflüsse  gesammelt,  in  die  cava 
inf.,  2)  fehlen  die  venae  azygos  und  hemiazygos,  8)  fliesst  ein  Theil  des 
Lebervenenblutes  in  die  linke  Lebervene,  ein  anderer  direct  in  die  cava, 
der  grösste  Theil  aber  durch  eine  besondere  vena  hepatica  sin.  direct 
in  das  linke  Herz. 

Abnormitäten  der  Verdauungsorgane:  Spindelförmiger  Di- 
vertikel des  Oesophagus  oberhalb  des  Diaphragma,  Magen  in  embryonaler 
verticaler  Lage,  die  Leber  zeigt  einen  Typus  in  versus,  die  Gallenblase  ist 
rechts  gelagert,  das  lig.  teres  inserirt  weh  rechts  von  der  Medianebene  etc. 

Die  Girculation  gestaltete  sich  in  Epsteins  Fall  folgendermaßen : 
Während  des  intrauterinen  Lebens  kam  in  den  rechten  Vorhof  arte- 
rielles Plazentarblut  durch  die  Nabelvene,  venöses  Blut  durch  die  beiden 
Hohlvenen  und  Lungenblut  durch  die  vena  cava  sup.  zugeführt.  Ans 
dem  rechten  Vorhofe  gelangt  das  Blut  in  den  Ventrikel  direct,  der  andere 
Theil  des  Blutes  auf  dem  Umwege  durch  das  foramen  ovale,  vereint  mit 
dem  Lebervenenblute.  Aus  dem  Ventrikel  gelangt  das  gemischte  Blut 
zum  grössern  Theile  in  die  Aorta,  zum  kleinern  durch  die  Pulmonales 
in  die  Lungen.  Der  Abfluss  des  venösen  Blutes  nach  der  Placenta  ge- 
schieht durch  die  Nabelarterien.  Nach  der  Geburt  strömt  sowohl  das 
venöse  Körperblut,  als  auch  das  arterielle  Lungenvenenblut  in  die  rechte 
Vorkammer  und  von  da  in  die  rechte  Kammer,  von  da  das  gemischte 
Blut  einerseits  in  die  Lungenarterie  und  aus  den  Lungren  in  die  vena 
cava  sup.  etc.,  das  gemischte  Blut  gelangt  aber  auch  durch  die  Aorta 
in  die  Körperarterien  und  durch  die  Körpervenen  in  den  rechten  Vor- 
hof zurück;  der  linke  Vorhof  nimmt  bloss  die  eine  Lebervene  auf» 

/«  _*  *        ,,^,  Eisenschit*. 

(ForUetsung  folgt) 


ks                     Mittags 

5  67  8  910 11 12  12345678  9  1011 

21Aachts 

1212345678  9  101112 

■    ■    ■    i        ii        ■    i    '    j    ■    i    ;    ' 

i  :  •  m  :  [  *  :     |     ; 

!"     "      '      +                           f             *      T      T       '     ■«      *      t 

■  i  i         i    .  I    i  i    ; 

.     .           |           Uli           *' 

1  !                1  ■        t      i 

ii       ,       i    i  .  i  i 

!           1  i      i 

1             i           M 
i  ■  •  i  i         i    i         .    i 

i          ! 

,  i  i  i     M  i  i         i  i 

1    i    1            i    1 

■     •     !      1      !      1                     1      i      1       .             1             ! 

II         i  !      ■ 
i      i 

•  ■■■'■ ;         4 

»      *  i  ■ 

1            | 

'AI          i  !A 

1            t         | 

*\              k         ,   j      1 

\F\  JA  r  /rN'   K 

W  -  \ ,     k 

y  %'s 'VTWl    V\ 

J^P^-div 

#    n/s'     n  ^ 

\j   \         \ 

— :  f         , 

vAiL          -A7     ,, 

\    1   \j 

yUk^-y    k/\/-N.- 

\           >    W/'V.., 

t     r       ,-.„* 

••- A  .'r    V 

vT           ; 

i 

1       '                  ' 

1      t 

| 

1                        t 

.  .  i   '                          1 

r 
1 

Mittags                            25.Nachta                       26 

7  8  9101112  12345678  9101112  12345678  0101112  1 

!    |    I       '       j        T                "    '                                                     f  ' 

-     ,      1      l                     .                                                                       .       ..                               1 

!     !     1 
-              f                  i 

!     t 

■Ai  '■   !      A          A            \    /"•             J 

IX      \  n>      f\         \    \    t.y 

[Am  \  j\.  s/\  1/^'Nl/4 

^~\l-\Al  Wr    \  ^--\  i 

.   ,  i    y    \i  t  ^)\'\     \r      t-  ! 

.  ,t..r.t-J           '_' /\             f/i          /\(s'~'         \           \/       j     j              J.« 

^![>-4^--A/    ^  ^T^$T 

.  _L                                rv""          ! 

.  i    ...  j i_   ._    _ 

■  *  ■  t  t 

,    l                                                        ..  - -      ■.  -. 

■    .  '  !  .           ^                            !        ; 

4 


i. 


El 


Mo 

ber 

November 

l'r. 

mmhIj 

ri« 

Wodie 

' 

42 

*3 

14 

45 

40    4 

7      l  .'* 

41*   5< 

9    51 

S2^5lii 

j    _ 

i        ; 

!    i 

50 

ff 

4a 

i 

47 

j  " 

; 

r 

4« 

,        , 

1 

p 

4j 

" 

H 

* 

L 

■+  * 

43 

I    , 

'      [ 

| 

4L' 

41 

40 

! 

38 

1       \ 

38 

l 

37 

f 

1 

36 

1 

33 

i   i. 

.1+ 

93 

w 

;ir 

1 

rr   — f 

| 

30 

. 

- 

» 

28 

i . 

■ 

1 

rr 

_J L 

j 

1 

28 

1 

1 

2b 

I 

i 

:>+ 

K 

' 

t 

u 

\J 

i 

1 

22 

f  N 

r    * 

n 

i 

k  i/ 

\ 

L>ü 

1 

ö 

jj 

IM 

\ 

A 

17 

\  j 

\ 

| 

IG 

T_3 

_ÜJ 

d~ 

S 

Ü 

14 

xs 

r 

13 

f 

V 

12 

i       -1 

J1 

"1—  — | 

1 

10 

1 

!) 

1 

H 

V 

j 

• 

7 

<> 

/ 

r> 

3- 

l        , 

4 

t 

| 

1 

3 

2 

X 

i. 

vi 

1 

1 

1 

0 

' 

1 

1 

VII. 

Ueber  Noma,  nach  Beobachtungen 
im  Elisabeth- Kinder- Spitale  während  17  Jahren. 

•Von 
Dr.  N.  Woronichin, 

Älterem  ordinirenden  Ante  am  klinischen  Elisabeth- Kindertpitale  su  St.  Petersburg. 

Zu  den  mörderischen  Krankheiten  bei  Kindern  gehört 
unter  anderen  das  Noma.1)  „Diese  furchtbare,  auch  unter 
dem  Namen  ,;Wa8serkrebs"  bekannte  Krankheit  ist  dem  Kindes- 
alter eigentümlich,  glücklicher  Weise  aber  so  selten,  dass 
sie  selbst  den  beschäftigtsten  Aerzten  nur  in  langen  Intervallen 
vorkommt"  (He noch,  Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten 
1881.  S.  405).  Andrerseits  tritt  allerdings  diese  Krankheit 
zuweilen  auch  epidemisch  anf  (Bouchut,  Traite  pratique 
des  maladies  des  nouveau-ne's  etc.  8  edit.  1885.  S.  475). 
Uebrigens  sagt  Bruns  (Die  chir.  Path.  u.  Thef.  der  Kau- 
und  Geschmacksorgane  1859,  S.  71),  dass  das  Noma  in  grös- 
serer epidemischer  Verbreitung  nicht  beobachtet  worden  sei. 

Derjenige,  der  die  erwähnte  Krankheit  zuerst  mit  dem 
Namen  „Noma  oder  Waterkanker"  bezeichnete,  war  nach 
Richter' 3  Meinung  Van  de  Voorde  aus  dem  17.  Jahr- 
hundert (siehe  Richter,  „Der  Wasserkrebs  der  Kinder",  1828, 
Berlin). 

Wir  wollen  in  diesem  Artikel  nicht  die  ganze  ausführ- 
fuhrliche  Literatur  über  das  Noma  erwähnen,  da  dadurch 
unsere  Beschreibung  zu  umfangreich  würde;  deshalb  wollen 
wir  uns  mit  einigen  Literaturquellen  begnügen.  —  Quellen- 
kunde ist  in  Gerhard t's  Handbuch  der  Kinderkrankheiten 
IV.  Band  zu  finden. 


1)  Mit  diesem  Worte  allein  wird  nur  der  Process  an  der  Wange 
genannt.  Greift  das  Noma  einen  anderen  Theil  an,  so  wird  dazu  eine 
Benennung  der  angegriffenen  Gegend  zugesetzt,  z.  B.  Noma  genitalium. 
In  diesem  Artikel  wollten  wir  hauptsächlich  das  Noma  der  Wange  vor 
den  Augen  haben. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.F.    XXVI.  11 
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Richter,  der  über  das  Noma  1828  (1.  c.)  und  später  (in 
seinen  „Beiträgen  zur  Lehre  vom  Wasserkrebs"  Berlin  1832) 
geschrieben  hat,  hält  das  Noma  für  eine  gangränöse  Stoma- 
cace  (brandige  Mundfäule)  und  nimmt  ihrer  drei  Formen  an: 
die  scorbutische ,  gastrische  und  metastatische.  Klaatsch 
(nach  Richter)  habe  gesagt,  dass  „eine  gallertartige  Zerstörung 
der  Mundgebilde  bei  dem  Wasserkrebse  obwalte,  und  zu  seiner 
Beweisführung  die  Analogie  mit  der  Magengrunderweichung 
und  Putrescenz  des  Uterus  darzuthun  gesucht".  Auch  nach 
"Richter  nimmt  S  un  d  e  1  i  n  biochemische  Einwirkung  der  Nerven 
(N.  maxillaris  inferior,  lingualis  und  auricularis)  auf  die  be- 
fallenen Partien  an,  in  Folge  dessen  das  Noma  eintritt 

Die  ätiologischen  Momente  des  Noma  analysirend,  bat 
Tour  de  s  (Du  Noma  ou  du  sphacele  de  la  bouche  chez  les 
enfants"  —  Collection  generale  des  dissertations  de  la  faculte 
de  medecine  de  Strasbourg.  Tome  XI.  Annee  1848)  in  den 
von  verschiedenen  Schriftstellern  gesammelten  98  Fällen  ge- 
funden, dass  das  Noma  47  mal  bei  den  acuten  Ausschlägen, 
und  namentlich  39 mal  bei  den  Masern,  5 mal  beim  Scharlach 
nnd  3 mal  bei  den  Pocken  eintrat;  8 mal  ward  das  Noma  bei 
Febris  intermittens  wahrgenommen.  —  Um  die  'genaue  Rech- 
nung der  Sterblichkeit  darzustellen ,  hat  Tour  des  die  239 
Fälle  von  verschiedenen  Schriftstellern  zusammengezahlt,  wobei 
es  zum  Vorschein  kam,  dass  auf  239  Fälle  63  genasen  und 
176  starben,  d.  b.  dass  die  Sterblichkeit  73%  gleich  war. 
Tour  de  8  sagt  weiter,  dass  das  Noma  öfter  im  Herbst  und 
im  Frühling,  seltener  im  Winter  und  am  seltensten  im  Sommer 
beobachtet  worden  wäre.  In  den  42  Fällen  von  verschiedenen 
Autoren  war  das  Noma  auf  der  linken  Seite  28  mal,  auf  der 
rechten  Seite  14  mal.  Den  Anfang  nahm  das  Noma  immer 
von  der  Seite  der  Schleimhaut  aus  („Nous  avons  toujours  con- 
state  Falteration  primitive  de  la  muqueuse  dans  les  cas  oti 
la  malade  a  pu  etre  examine  ä  temps",  p.  *42). 

Dr.  Löschner  („Der  Brand  im  Kindesalter",  von  Dr. 
med.  Löschner,  Director  des  Einderhospitals  zu  St  Lazarus. 
Prager  Vierteljahrschrift  1847,  III.  Band,  S.  39)  beschreibt 
20  Fälle  von  Noma  (darunter  7  bei  Knaben  und  13  bei 
Mädchen).  In  2  Fällen  bei  den  Mädchen  war  es  Noma  geni- 
talem. Von  20  Kranken  starben  9.  Dr.  Löschner  stellt  da* 
Noma  nicht  als  besondere  Form  der  Krankheit  hin,  sondern 
rechnet  sie  zu  einer  Kategorie  mit  anderen  bei  Kindern  vor- 
kommenden Formen  der  Gangrän,  wie  z.  B.  die  Nabelgangran 
der  elenden  Säuglinge  etc. 

Prof.  V.  Bruns  (Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  1859, 
S.  66  u.  folg.)  zählt  zu  den  ätiologischen  Momenten  das  Alter 
(von  Beginn  des  2.  bis  zum  Ende  des  12.  Lebensjahres,  und 
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am  häufigsten  zwischen  dem  dritten  und  sechsten)  und  den 
durch  schädliche  Einwirkungen  geschwächten  Körperbau.    Ob 
die  Vererbung  dabei   eine  Rolle  spielt,  diese  Frage  erfordert 
weitere   Nachforschungen.     Ausserdem    sind    hierbei    prädis- 
ponirende  Momente  nöthig,  und  zu  diesen  gehören  am  häu- 
figsten die  Masern,  seltener  der  Scharlach,   die  Pocken,  die 
Nervenfieber,  das  Wechselfieber,  die  Lungenentzündung,  der 
Keuchhusten,  die  Dysenterie.    Den  anatomischen  Charakter  des 
Noma  in  Bezug  auf  die  Veränderungen  der  Nerven  und  Ge- 
iässe  beschreibt  Bruns  auf  folgende  Weise   (S.   78):     „Die 
Verzweigungen  der  Nervenstamme,  besonders  des  N.  facialis, 
soweit  sie  mit  dem  Messer  verfolgt  werden  können,  erscheinen 
bis  zur  Grenze  des  Brandes  hin   ganz  unverändert  oder  nur 
leicht  verdickt,  an  dieser  Stelle  aber  pflegen  sie  plötzlich  fast 
wie  abgeschnitten   aufzuhören  und  ohne   dass   über  ihr   wei- 
teres Verhalten  etwas  Sicheres  und  Genaues  ermittelt  werden 
kann.  In  ähnlicher  Weise  verhalten  sich  auch  die  entsprechenden 
Blutgefässe,  z.  B.  die  A.  transversa  faciei,  A.  maxillaris  externa, 
Vena  facialis  etc.,  deren  Wandungen  in  der  Nähe  des  Brandes 
theils  normal,  theils  gewulstet,  verdickt  und  von  weisslicher 
Farbe  gefunden   werden,  und  in  ähnlicher  Weise  mit  einem 
wie  scharf  abgeschnittenen  und  stark  zusammengezogenen  freien 
Ende  aufhörend.    Das  Lumen  dieser  Gefässe  ist  leer  oder  ent- 
hält in  dem  freien  Ende  ein  leicht  anhaftendes  Blutgerinnsel. 
In  einzelnen  Fällen,  in  welchen  eine  Vene  durch  eine  trocken- 
brandige Stelle  hindurchgehend  gefunden  wird,  so  dass  sie  an 
der  entgegengesetzten  Seite  noch  weiter  verfolgt  werden  konnte, 
fand  man  in  derselben  an  der  Grenze  des  Brandes  zwei  fester 
anhaftende,  obturirende  Blutgerinnsel,  und   in  der   mittleren 
Strecke    eine    jauchigfaulige,    breiige    Flüssigkeit    innerhalb 
der  zerfallenden,   aufgewulsteten  Häute.     Offenbar  sind  alle 
diese  Veränderungen  der  grosseren  Gefassstämme  nur  secun- 
däre  und  können  durchaus  nicht  als  die  primären,. das  bran- 
dige  Absterben    veranlassenden  Erkrankungen   angesprochen 
werden." 

Hirsch  sagt  in  seinem  „Handbuch  der  historisch-geogra- 
phischen Pathologie"  (zweite,  vollständig  neue  Bearbeitung, 
III.  Abth.,  1886,  S.  188),  dass  das  Noma  nach  acuten  Aus- 
schlägen (vor  Allem  nach  den  Masern,  seltener  nach  dem 
Scharlach  und  den  Pocken),  ferner  nach  dem  Typhus,  dem 
Keuchhusten,  der  Dysenterie,  der  Malaria,  bei  stark  ent- 
wickelten Scropheln,  immer  bei  erschöpften,  entkräfteten  In- 
dividuen vorkomme.  Auf  Grund  des  von  ihm  gesammelten 
Materials  —  107  Fälle  des  Noma  —  spricht  sich  Hirsch 
nicht  zu  Gunsten  irgend  einer  Jahreszeit  aus,  die  der  Erkran- 
kung an  dem  Noma  besonders  günstig  wäre. 

n* 
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Dr.  Gier ke  in  Stettin,  „Zur  Casuistik  des  Noma"  (Jahr- 
buch für  Kinderheilkunde,  I.  Bd.,  1868,  S.  267)  theilt  20» 
des  Nomp  mit.  Nach  dem  Alter  kommen  auf  das  zweite  Lebens- 
jahr 2,  auf  das  dritte  4,  auf  das  fünfte  4,  auf  das  sechste  3, 
auf  das  siebente  3,  auf  das  zehnte  1  und  auf  das  elfte  1  (S. 277;. 
Ein  Kind  soll  das  Noma  zweimal  gehabt  haben,  erstmals  war 
es  im  Alter  von  3  */,  Jahren,  und  erkrankte  zum  zweite 
Male  zwei  Jahre  später.  Dieser  Kranke  soll  wahrscheinlich 
nur  einmal  in  der  Tabelle  des  Dr.  Gierke  eingeschrieben 
sein,  denn  die  Summe  der  Tabelle  macht  nicht  20  aos, 
Deshalb  wollen  wir  die  Fälle  des  Dr.  Gierke  den  Kranken 
geschichten  nach  gruppiren,  wobei  wir  dem  Alter  nach  die 
folgende  Tabelle  des  Erkrankens  bekommen: 

Auf  -das  2.  Lebensjahr  kommen    4 

-  -  3.  3 

-  -  4.  3 

-  -  6.  2 

-  -  6.  3 
-  7.  2 

-  -  10  -                  -1 

-  -  11.  -                 -             2. 

Im  Ganzen  20  Kranke  (darunter  7  Knaben  und  13 
Mädchen).  Es  waren  in  der  Zahl  des  Noma  bei  den  Ma- 
chen vier  Fälle  Noma  genitalium  vorhanden. 

Bezüglich  der  Jahreszeiten  fallen  auf  den  Winter  etwa? 
mehr  Erkrankungen  an  dem  Noma  als  auf  die  übrigen  Jahren 
zeiten.  Eine  besondere  Prädisposition  dazu  von  Seiten  <fe 
Frühjahrs  und  Sommers  (wie  man  es  annimmt,  sagt  Gierkei 
sei  nicht  bemerkbar.  Unter  den  Localerkrankungen,  die  im 
Noma  geführt  haben,  waren  es  dreimal  die  Stomatitis  ulce- 
rosa, viermal  Gatarrhe  des  äusseren  Gehörganges  und  bei  einen; 
der  letzteren  Fälle  war  zu  gleicher  Zeit  Caries  proc  mastoidei 
vorhanden.  Von  den  allgemeinen  Erkrankungen  war  es  in 
acht  Fällen  Scropbulosis  und  je  ein  Fall  von  Caries  mul- 
tiplex, Syphilis,  Rachitis,  Tuberculosis  und  hämorrhagische 
Diathesis.  Von  den  acuten  Krankheiten  dreimal  Masern,  zwei- 
mal Pneumonie,  zweimal  Bronchialcatarrh,  einmal  Yariolok 
einmal  Typhus  und  einmal  Febris  gastrica.  In  mehreren  Fällen 
hatte  man  zu  gleicher  Zeit  mehrere  Ursachen  beobachtet,  *> 
z.  B.  in  einem  Falle:  Stomatitis,  Scrophulosis  und  Masern 
Bezüglich  der  Stelle  nahm  das  Noma  zwölfmal  das  Gesiebt 
ein,  und  zwar  elfmal  die  Wange  und  einmal  das  Kinn.  Dabei 
entwickelt  sich  gewöhnlich  der  Process  aus  den  Geschwüres 
der  Schleimhaut  oder  aber  es  liegt  der  Keim  der  Krankheit 
in  den  Weichtheilen  zwischen  der  Schleimhaut  und  der  Hart 
und  darnach  verbreitet  sich  die  Krankheit  naeh  beiden  Seiten. 
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Viermal  hatte  die  Noma  ihren  Sitz  in  der  Gegend  des  Ohres 
und  viermal  in  den  weiblichen  Genitalien.  In  Bezug  auf  den  tödt- 
lichen  Ausgang  ist  angegeben,  dass  der  Tod  nicht  später  als 
nach  zwei  Wochen  eintritt  Auf  18  Todesfalle  kamen  drei 
Genesungen  (welche  sich  auf  nur  zwei  Personen  beziehen:  ein 
Knabe  war  zweimal  an  dem  Noma  erkrankt). 

Henoch  (1.  c.  S.  408)  sagt:  „Die  Sectionen  der  an 
Noma  gestorbenen  Kinder  ergaben  nicht  viel  mehr  als  die 
Untersuchung  während  des  Lebens."  (S.  409):  „Es  unter- 
liegt kaum  einem  Zweifel,  dass  das  Noma  fast  in  allen  Fällen 
sich  zuerst  als  ein  brandiges  Geschwür  der  Schleimhaut  ent- 
wickelt und  von  hier  aus  die  Dicke  der  Weichtheile  durch- 
dringt." Dazu  fügt  Henoch  die  Geschichte  der  Krankheit 
eines  siebenmonatlichen  Kindes  hinzu,  bei  dem  das  Noma 
sich  äusserlich  aus  einer  Phlegmone  der  Wange  gebildet  hatte. 
Dieser  letztere  Umstand  ist  in  der  Beziehung  bemerkens-* 
werth,  dass  in  dem  Werke  von  Bruns  (1.  c  8.  83)  gesagt 
wird:  „noch  nie  sind  aber  bis  jetzt  mit  genügender  Sicher- 
heit die  ersten  Zufälle  des  Nomabrandes  an  der  äusseren 
Wangenhaut  bei  vollständig  gesunder  und  unveränderter  Be- 
schaffenheit der  tieferen  Theile  beobachtet  worden." 

Auch  bei  Dr.  Fr.  König  in  seinem  Lehrbuch  der  spe- 
cialen Chirurgie  für  Aerzte  und  Studirende  (4.  Aufl.  1885. 
I.  Bd.  S.  204)  wird  gesagt,  dass  „die  necrosirende  Entzün- 
dung immer  auf  der  Schleimhaut  der  Wangen  und 
Lippen  entsteht". 

Wie  wenig  die  Pathogenese  des  Noma  aufgehellt  ist,  ist 
daraus  zu  erkennen,  dass  in  einem  von  den  neuesten  Lehr- 
büchern über  die  Kinderkrankheiten,  nämlich  bei  A.  Ba- 
ginsky  („Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten"  1883,  S.  504)  ge- 
sagt wird:  „Die  Pathogenese  ist  völlig  dunkel,  nur  das  Eine 
steht  fest,  dass  das  Uebel  ausschliesslich  bei  Kindern  vor- 
kommt, welche  von  schweren  Krankheiten  heimgesucht  worden 
sind."  Der  anatomische  Vorgang  bei  Noma  nach  Baginsky 
ist  der  einer  phlegmonösen  Gangrän. 

Hinsichtlich  dessen,  welchen  acuten  Erkrankungen  das 
Noma  am  häufigsten  folgt,  stimmen  die  Schriftsteller  der 
letzten  Zeit  nicht  ganz  überein.  Dies  wird  bei  der  Zusammen- 
stellung dreier  verschiedener  Gitate  aus  drei  Autoren  klar. 

A.  y.  Hüttenbrenner  („Lehrbuch  der  Kinderheilkunde 
1876,  S.  43)  sagt:  „Das  Noma  befällt  immer  nur  schon  er- 
krankte Kinder.  Es  tritt  meist  in  dem  Endstadium  von 
schweren  fieberhaften  Krankheiten,  z.  B.  Blattern,  Scharlach, 
Typhus,  seltener  Masern,  Pneumonien  auf." 

Bei  Dr.  Felix  v.  Niemeyer  (Lehrbuch  der  spec.  Path. 
und  Therapie,  neu  bearbeitet  von  Dr.  Seitz.     11.  Auflage. 
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1884,  S.  532)  steht:  „Am  häufigsten  wird  Noma  im  Gefolge 
der  Masern,  aber  auch  nach  anderen  acuten  exanthematischen 
Krankheiten  oder  nach  Typhus,  Ruhr,  Keuchhusten  etc.  beob- 
achtet." 

Dr.  Reimer  („Casuisidsche  und  pathologisch-anatomische 
Mittheilungen  aus  dem  Nikolai -Kinderhospitale  zu  St  Peters- 
burg" im  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.  N.  R  1876.  X.  Band. 
S.  9)  sagt,  dass  bei  ihm  auf  51  Sectionen  der  Masern  Noma 
einmal  vorkam.  Nach  Reimer  gehört  Noma,  als  Folge  der 
Masern,  zu  den  Ausnahmen.  Reimer  erklärt  die  Entwicke- 
lung  des  Noma  bei  den  Masern  aus  Stomatitis  ulcerosa,  und 
für  das  prädisponirende  Moment  dazu  hält  er  die  scorbutiseh- 
hämorrhagische  Diathesis.  —  Bei  Dr.  Reimer  kam  Noma 
bei  den  Masern  nur  ein  Mal  vor,  bei  der  Cholera  asiatica 
kam  dasselbe  zwei  Mal  auf  38  Sectionen  vor. 

Ohne  der  ganzen  umfangreichen  Literatur  des  Noma  zu 
erwähnen,   ersehen   wir   schon   aus  den  angeführten   Citaten, 
dass  folgende  prädisponirende  Momente  des  Noma  anerkannt 
werden:   geschwächter  Zustand  des  Organismus  und  Einwir- 
kung  schwerer   Krankheiten.     Doch   weshalb   lokalisirt    sich 
der  Krankheitsprocess  gerade  auf  der  Schleimhaut  der  Wange 
und   weshalb    entwickelt   er   sich   fast   immer   nur    auf  einer 
Hälfte  des  Gesichts?    Zu  diesem  Behuf  wollen  wir  hier  ein 
Citat  aus  dem  Werke  von  Niemeyer  erwähnen,  welcher  sich 
folgendermassen  ausdrückt  (1.  c.  8.  532):  „Das  Noma  gehört 
unter   diejenigen  Formen  des  Brandes,   welche  als  der  Aus- 
gang einer  asthenischen  Entzündung,  einer  Entzündung,  welche 
in  einem  geschwächten  Korper  zu  Stande  kommt,  aufzufassen 
ist."     „Wenn    eine    nutritive   Veränderung    mit   destructiveni 
Charakter  Theile  befällt,  welche  durch  frühere  Störungen  in 
ihrer  Ernährung   bedeutend   alterirt  sind,   so  kann  die   voll- 
ständige Ertödtung   das   schnelle  Resultat  sein"  (Virchow; 
„Freilich  endigen  viele  andere  Entzündungen,  welche  bei  ge- 
schwächten   und    erschöpften  Individuen    auftreten,    dennoch 
nicht   mit  Brand,   und  so  bekundet  der  Process  theils  durch 
seine  Tendenz    zu   rascher  Mortification    der  Gewebe,    theils 
durch  seinen  bestimmten  Sitz  an  der  Wange  eine  specifische 
Eigenartigkeit,   welche  noch  nicht  aufgeklärt  ist.     Man   Ter- 
ra uthete  eine  trophoneurotische  Störung  und  bekanntlich  hat 
Magendie  nach  Durchschneidung  des  Trigeminus  bei  Hunden. 
und  besonders  bei  Batrachiern,  ähnliche  brandige  Zerstörungen 
an  der  einen  Gesichtshälfte  erhalten." 

Dr.  A.  Krassin  („Zwei  Fälle  des  Wangen-Brandes* 
Wratschebny  Wjedomosti  [russisch],  1880,  Nr.  418  und  420> 
um  die  Ursache  der  Entwicklung  des  Noma  zu  erklären,  zieht 
den  Schluss,  dass  das  Noma  ein  decubitus  sei,  d.  h.  ein  Brand, 
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der  hauptsächlich  durch  andauernden  und   ununterbrochenen 
Druck  entsteht.    In  seinem  zweiten  Aufsatze:  „Zur  Frage  über 
die  Aetiologie  des  Wangen-Brandes"  (1.  c.  Nr.  449)  entwickelt 
Dr.  A.  Krassin  denselben  Gedanken  und  vergleicht  das  Noma 
mit  den  Decubital-Geschwüren  des  Rachens,   von  denen  bei 
Zenker  und  Ziemssen  die  Rede  ist  (Handbuch  der  spec.  Path. 
u.  Ther.  hrg.  v.  Ziemssen,  I.  Hälfte,  Anhang,  S.  156).  —  Um 
die  Erklärung,   nach  welcher  die  Entstehung  des  Noma  von 
der  Veränderung    des   Nervensystems   und   zwar   des   Trige- 
minu8,  des  Facialis  und  der  Nerven  der  Gefasse  in  Abhängig- 
keit gestellt  wird,  zu  widerlegen,  beruft  sich  A.  Krassin  auf 
Dr.  Weber,   welcher   der  Ansicht  ist,   dass  die  Nervdurch- 
schneidung,   an  und  för  sich,  nicht  die  Ursache  des  Brandes 
sei,  und  dass  man  die  ungenügende  Innervation  des  Gewebes 
nur  als   ein   prädisponirendes  Moment  ansehen  müsse.     Ob- 
gleich im  Handbuch  der  spec.  P^th.  und  Ther.  von  Ziemssen, 
.  T.  VII,  im  Aufsatze  von  Noma,   Seite  73,   der   Experimente 
Magendie's  bei  der  Trigeminusdurchschneidung  Erwähnung  ge- 
than   wird,   so    berührt   doch   der   Autor   diese   Frage   nicht 
iiäher.     In  den  vorhergehenden  Zeilen  dagegen  sagt  er:  „Das 
coostante   Verbleiben    (des   Noma)   auf  einer   Gesichtshälfte 
legt  den  Gedanken   an   einen  localen  Entstehungsgrund  sehr 
nahe,  doch  haben  bislang  die  anatomischen  Studien  keine  Auf- 
klärung schaffen  können/' 

Um  den  Einfluss  der  Nerven  in  der  Sache  der  Entstehung 
des  Noma  zu  verificiren,  machten  wir  an  Thieren  Experimente, 
von  denen  wir  später  reden  werden;  vorher  jedoch  wollen 
wir  diejenigen  Facta  anführen,  die  uns  die  Wissenschaft 
bietet. 

Nach  Magendie,  der  der  erste  war,  welcher  im  Jahre 
1824  die  Resultate  der  intra  cranium  ausgeführten  Durch- 
schneidung des  Trigeminus  und  deren  Folgen  auf  die  Er- 
nährungsverhältnisse des  Auges  veröffentlichte,  haben  sich 
noch  Mehrere  mit  dieser  Frage  beschäftigt 

Nach  Claude  Bernard  (Lefons  sur  la  physiologie  et 
la  pathologie  du  Systeme  nerveux,  1858,  T.  II,  S.  102)  be- 
schränkt sich  der  Effect  der  Lähmung  des  unteren  Maxillar- 
Astes  n.  trigemini  nicht  nur  auf  den  Verlust  der  Bewegung 
und  Empfindlichkeit,  sondern  es  treten  ausserdem  auf  den 
Lippen  und  der  Zunge  Geschwüre  auf,  die  auf  den  Gedanken 
bringen  können,  dass  sie  in  Folge  einer  Ernährungsverände- 
rung entstehen  oder  dass  sie  durch  Verletzungen,  die  sich  das 
Thier  hat  zuziehen  können,  hervorgerufen  seien.  Claude 
Bernard  hält  die  letzte  Ursache  für  die  begründetere  bei 
der  Erklärung  der  Entstehung  der  Geschwüre. 

v.    Gräfe   (Archiv    f.   Augenheilkunde,    Bd.   I,    S.  206) 
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schreibt  die  Erscheinung  der  Hornhautaffection  den  trophkchen 
Störungen  zu. 

Schiff  (Untersuchungen  zur  Physiologie  des  Nerven- 
systems) schreibt  diese  Erscheinung  dem  Einfluss  der  vaso- 
motorischen Nerven  zu,  die  in  dem  Trigeminus  durchgehen, 
—  welche  Nerven  paralysirt  werden  —  und  in  Folge  dessen 
entsteht  die  Erweiterung  der  Gefasse  der  Conjunctivae  und 
Iris,  und  dieses  zieht  eine  Entzündung  der  Hornhaut  nach  sich. 

Snellen  (De  vi  nervorum  in  inflammationem.  Diss. 
Utrecht.  1857)  hält  die  Hornhautaffection  nach  der  Trigeminus- 
durchschneidung  für  eine  rein  traumatische  Entzündung,  denn 
es  ist  ihm  in  zwei  Experimenten  gelungen,  das  Erscheinen 
der  Entzündung  durch  Verschluss  der  Augenlider  und  Vor- 
nähen des  Ohrlöffels  zurückzuhalten,  in  einem  Falle  auf  fünf 
Tage  und  im  anderen  auf  10  Tage.  Die  Entzündung  trat 
hier  in  dem  Moment  ein,  als  die  Näthe  abfielen. 

Samuel  hält  diese  Snellen'schen  Experimente  für  einen 
Beweis  der  Einwirkung  der  trophischen  Nerven  im  Wider- 
spruch zu  Schiff. 

Um  diesen  Widerspruch  zu  lösen,  unternahm  Büttner 
unter  Meissner's  Leitung  eine  Arbeit:  „Ueber  die  nach 
Durchschneidung  des  Trigeminus  auftretenden  Ernährungs- 
störungen am  Auge  und  anderen  Organen"  (Zeitschrift  L 
ration.  Medicin  (3)  XV)  und  kam  zum  Schluss,  dass  die  tro- 
phischen Nerven  hier  wirklich  von  Einfluss  seien. 

Dr.  Senf tl eben,  der  später  als  Büttner  über  dieses 
Thema  geschrieben  („Ueber  die  Ursachen  und  das  Wesen  der 
nach  der  Durchschneidung  des  Trigeminus  auftretenden  Horn- 
hautaffection" —  Archiv  f.  path.  Anat.  LXV),  bewies,  dass 
die  Trigeminusdurchschneidung  Veränderungen  auf  der  Horn- 
haut nach  sich  ziehe,  die  nichts  anders,  als  circumscripta 
Necrose  seien.  Er  kommt  zu  folgenden  Folgerungen  (L  c 
S.  69): 

„1.  Die  nach  der  Trigeminusdurchschneidung  auftretende 
Hornhautaffection  ist  unabhängig  von  dem  Einfluss  trophischer 
Nervenfasern-,  es  giebt  deren  im  Trigeminus  wahrscheinlich 
überhaupt  keine. 

2.  Die  nach  der  Trigeminusdurchschneidung  auftretende 
primäre  Hornhautaffection  ist  eine  Necrose,  bedingt  durch 
wiederholte  grobe  Traumen,  welche  das  Auge  in  Folge  seiner 
Anästhesie  treffen. 

3.  Die  circumscripte  Necrose  der  Hornhaut  wirkt  als  Ent- 
zündungsreiz und  ruft  eine  secundäre,  von  der  Peripherie  her 
vorschreitende  Entzündung  der  Hornhaut  hervor. 

4.  Die  gleichzeitige  Exstirpation  des  oberen  Sympathicus- 
Ganglion  ist  von  keinerlei  Einfluss  auf  das  Zustandekommen 
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und  den  Verlauf  der  nach  der  Trigeminusdurchschneidung  auf- 
tretenden Horhautaffection." 

Die  ersten  drei  Sätze,  zu  denen  Dr.  Senftleben  kam, 
sind  auch  auf  die  Erscheinungen  anwendbar,  welche  bei  dem 
Durchschneiden  eines  einzelnen  Astes  n.  trigemini,  nament- 
lich, wie  es  bei  uns  war,  des  zweiten,  zum  Vorschein  kom- 
men. —  Der  letzte  Satz  ist  in  Folge  der  erschienenen  Arbeit 
von  Dr.  Sinitzin  („Zur  Frage  über  den  Einfluss  des  Nervus 
sympathicus  auf  das  Gesichtsorgan",  vorläufige  Mittheilung, 
Centralbl.  f.  d.  medic.  Wiss.,  1871,  S.  161)  angeführt,  welcher 
zu  den  folgenden  Schlüssen  kam,  dass: 

„1.  nach  der  Durchschneidung  desTrigeminus  die  bekannten 
Erscheinungen  am  Auge  nicht  eintreten,  wenn  kurz  vor  dieser 
Operation  oder  unmittelbar  nach  derselben  das  obere  Hals- 
ganglion des  Sympathicus  ausgerissen  wäre,  und 

2.  die  nach  der  Trigeminusdurchschneidung  an  der  Horn- 
haut sowohl,  als  an  der  Mundhöhlenschleimhaut  eingetretenen 
Erscheinungen,  falls  dieselben  keine  zu  grossen  Fortschritte 
gemacht  haben,  im  Verlauf  von  sehr  kurzer  Zeit  in  2 — 4 
Tagen  nach  der  Ausreissung  des  Ganglion  spurlos  verschwinden 
können,  selbst  wenn  die  Augen  der  betreffenden  Kaninchen 
auch  in  keiner  Weise  vor  weiteren  Insulten  geschützt  wurden/' 

Dr.  Senftleben  wiederholte  die  Versuche  von  Dr.  Si- 
nitzin, aber  erhielt  nicht  das,  wovon  Dr.  Sinitzin  redet. 
Gleichfalls  wurden  die  Versuche  von  Dr.  Sinitzin  in  den 
Controlversuchen  des  Dr.  Eckhard  in  Giessen  („Bemerkungen 
zu  dem  Aufsatze  des  Herrn  Sinitzin:  Zur  Frage  über  den 
Nerveneinfluss  des  Nervus  sympathicus  auf  das  Gesichtsorgan," 
Centralbl.  f.  d.  medic.  Wiss.  1873,  S.  548)  nicht  bestätigt. 

In  seiner  zweiten  Schrift  „Nachträgliche  Bemerkungen 
zur  sogenannten  Trigeminuskeratitis"  (Archiv  f.  path.  Anat. 
1878,  Bd.  LXXn,  S.  278)  analysirt  Dr.  Senftleben  die  Arbeiten, 
welche  nach  seinem  ersten  Werke  erschienen  waren:  1)  die 
Dissert.  des  Dr.  Decker  „Contribution  ä  l'etude  de  la  keratite 
neuroparalytique"  Genfeve  1876.  Decker  stimmt  der  Meinung 
von  Büttner-Meissner  zu,  d.  h.  nimmt  den  Einfluss  der  tro- 
phischen  Nerven  an.  2)  Dr.  Feuer's  „Untersuchungen  über 
die  Ursachen  der  Keratitis  nach  Trigeminusdurchschneidung4' 
(Sitzungsber.  der  konigL  Akad.  d.  Wiss.  LXXIV.  Bd.  in.  Abth. 
Juliheft,  1876).  Dr.  Feuer  nimmt  den  Einfluss  von  der  Seite 
der  trophischen  Nerven  nicht  an,  bringt  aber  die  ganze  Sache 
auf  Verdunstung.  (Als  Widerlegung  dazu  sagt  Gräfe,  dass 
„nach  Abtragung  der  Augenlider,  wodurch  doch  eine  Be- 
feuchtung der  Hornhaut  mit  Thränenflüssigkeit  gänzlich  aus- 
geschlossen werde,  die  Hornhauttrübung  lange  nicht  so  schnell 
eintritt,  als  nach  Durchschneidung  des  Trigeminus"). 
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Jetzt  werde  ich  diejenigen  Daten  anführen,  welche  ich  bei 
den  von  mir  angestellten  Experimenten  erhalten  habe. 

Den  19.  Januar  1886  wurde  einem  Hunde  von  der  linken 
Seite  ein  gegen  1%  cm  grosses  Stück  des  n.  infiraorbitalig 
ausgeschnitten.  Die  Operation  des  Ausschneidens  wurde  vom 
Prof.  Lesshaft  ausgeführt  und  zwar  von  der  Seite  der  Schleim- 
haut; bei  Hunden  geht  diese  Operation  bequem  von  Statten. 
Bei  der  Operation  war  die  a.  maxillaris  durchschnitten  und 
das  daraus  fliessende  Blut  mit  Hilfe  eines  Torsionspincetis 
aufgehalten  worden.  —  Am  nächsten  Tage  nach  der  Operation 


ist  der  Hund  munter;  in  Folge  des  Verlustes  der  Empfind- 
samkeit der  linken  Lippe  beleckt  er  sich  fortwährend,  d.  h. 
er  sucht  die  Lippe.  Am  sechsten  Tage  nach  der  Operation 
beginnt  die  Lippe,  an  der  Stelle  gegenüber  dem  Zahn,  »ich 
mit  Geschwüren  zu  bedecken,  die  ziemlich  tief  sind  und  deren 
Zahl  sich  allmählich  vergrössert.  Den  22.  Februar  ist  der 
Hund  getodtet  worden.  Die  hier  beigelegte  und  am  22.  Fe- 
bruar gemachte  Zeichnung  ist  von  der  Hand  des  Dr.Karpo- 
wiez.  —  Bei  a  ist  das  Geschwür. 

Die  Entstehung  der  Geschwüre  kann  man  sich  auf  solche 
Weise  erklären,  dass  die,  ihrer  Empfindsamkeit  beraubte, 
Lippe   dem  Trauma   von  Seiten   der  Zähne  erliegt,  —  dieses 
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bewies  auch  Senftleben  in  Bezug  auf  die  Hornhaut,  indem  er 
sagte,  dass  der  Process  anfanglich  eine  Necrosis  sei. 

Den  28.  Januar  wurde  einem  weissen  Kaninchen  ein 
Hautschnitt  gemacht,  durch  welchen  ein,  gegen  1  cm  grosses 
Stück  des  n.  supramaxillaris  ausgeschnitten  wurde.  Bei  dieser 
Art  von  Verfahren  ist  es,  wie  erwiesen,  schwieriger  den  Nerv 
zu  erreichen,  da  der  Nerv  sich  bedeutend  tiefer  befindet,  als 
wenn  man  ihn  von  der  Seite  der  Lippenschleimhaut  aufsucht, 
wie  das  vorher  am  Hunde  der  Fall  war.  Den  30.  Januar 
bildete  sich  auf  der  Lippe,  dem  Zahn  entsprechend,  ein  kleines 
Geschwür,  das  übrigens  bald  zuheilte.  Wie  es  erwiesen  ist, 
hat  sich  die  Empfindlichkeit  der  operirten  Lippe  wieder  her- 
gestellt (Zusammenwachsen  der  Nervenenden?)  und  in  Folge 
dessen  hat  sich,  wahrscheinlich,  auch  das  Geschwür  geschlossen. 
Demselben  Kaninchen  ist  am  20.  Februar  von  der  anderen 
Seite  gleichfalls  ein  Stück  des  n.  supramaxillaris  ausgeschnitten 
worden,  wobei  die  Operation  von  der  Seite  der  Lippenschleim- 
haut ausgeführt  wurde.  Diese  Operation  ist  beim  Kaninchen 
verhältnissmässig  schwieriger  zu  vollführen,  als  beim  Hunde, 
weil  man  im  enteren  Falle  kleineren  Spielraum  zur  Operation 
hat.  Am  dritten  Tage  nach  der  Operation  machte  sich  schon, 
dem  Zahn  gegenüber,  ein  Geschwürchen  bemerkbar. 

Indem  wir  diese  Versuche  vor  Augen  haben,  müssen  wir 
zugeben,  dass  die  Nerven  bei  der  Entstehung  des  Noma  regen 
Antheil  nehmen. 

Es  ist  keine  Veranlassung,  denken  wir,  das  Noma  den 
Decabital-Geschwüren  des  Rachens  gleich  zu  stellen,  wie  es 
Dr.  Krassin  annimmt,  denn  die  Gegend  der  Wange,  wo  das 
Noma  sich  anfanglich  entwickelt,  ist  reich  an  Gefassen  und 
Anastomosen,  —  dadurch  die  Circulation  des  Blutes  nicht 
leicht  zerstört  wird. 

Durch  Anämie  allein,  ohne  Antheil  des  Nervensystems, 
lassen  sich  die  tiefen  Gewebsstorungen,  wie  sie  bei  Noma  vor- 
kommen, wohl  kaum  erklären. 


Nun  gehe  ich  zur  Mittheilung  derjenigen  Nomafälle  über, 
die  im  Elisabeth -Kinderspitale,  seit  der  Errichtung  desselben 
im  neuen  Locale  (am  9.  März  1870)  bis  zum  1.  October  1886, 
beobachtet  worden  sind. 

Zuerst  werde  ich  die  Krankheitsgeschichte  derjenigen 
Patienten  anführen,  die  sich  in  der  Abtheilung  der  perma- 
nenten Betten  befanden;  ferner  werde  ich,  nach  vorhandenem 
Material,  Daten  bezüglich  der  ambulatorischen  Abtheilung 
anführen. 
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Der  1.  Fall.    Rachitis.     Morbilli.     Pneumonia  cat   Noma  sinisü*. 
Am  12.  Juni  1871  wurde  eine  Soldatentochter,  Chaja  Gordena,  2  Jahre 

3  Monate  alt,  inB  Elisabeth- Kinderspital  aufgenommen. 

Status  praesens.  Körpergewicht  9500  g.  Körperlange  70  cm. 
Kopfumfang  48  cm ,  Brustumfang  in  der  Hohe  der  Warzen  47  cm.  An 
den  vorderen  Bippenenden ,  sowie  an  den  Epiphysen  der  oberen  und 
unteren  Extremitäten  sind  rachitische  Auftreibungen  nachweisbar.  Der 
ganze  Körper  ist  mit  blaulich-rothen  Flecken  bedeckt,  hie  und  da  ist 
Desquamation  der  Haut  bemerkbar.  An  der  linken  Lungenspitze  ist  das 
Ezspirium  bronchial,  hier  ist  auch  der  Percussionsschall  gedampft.  Die 
Leber  ist  empfindlich  und  etwas  vergrößert.  Die  Milz  ist  auch  ein 
wenig  vergrössert.    Trockener  Husten.    ^.bend-Temperatur  89,4. 

13./VL  Morgen -Temperatur  87,6.  Durchfall  —  7  flüssige  Stühle. 
Abend -Temperatur  40°. 

14./V1.  An  der  Spitze  der  rechten  Lunge  ist  auch  bronchiales  Ex- 
spirium  hörbar.  An  beiden  Spitzen  hört  man  ausserdem  feinblasige 
Rasselgeräusche.    M.-T.  40.    A.-T.  40°. 

15./VI.  M.-T.  39.  Durchfall  ist  geringer.  Der  allgemeine  Zustand 
ist  besser.    A.-T.  38,8. 

16./VI.  M.-T.  37,3.  Im  unteren  Lappen  der  linken  Lunge  ist  feuchte 
Crepitation  hörbar,  Percussionsschall  ist  trmpanitisch.  Respiration  51. 
A  -T    38  3 

17./VI.    M.-T.  38.    5  flüssige  Stuhle.    A.-T.  38,2. 

18./VI.  M.-T.  39.  Husten  ist  geringer.  Vom  Morgen  an  ist  die 
Körpertemperatur  allmählich  gestiegen,  so  dass  um  3  Uhr  des  Tages 
die  Körpertemperatur  41°  betrug.  Nach  der  Abreibung  des  Körpers  mit 
acet.  aromat.  und  nach  zwei  reichlichen  Ausleerungen  hat  das  Fieber 
nachgelassen,  so  dass  um  6%  Uhr  Abends  die  Temperatur  nur  36,5 
betrug. 

19./VI.    M.-T.  36,6.    A.-T.  37. 

20./VI.  M.-T.  Die  linke  Wange  ist  angeschwollen.  Husten  ist 
geringer.    3  normale  Stühle.    A.-T.  39,7. 

21/ VI.  M.-T.  39,3.  Die  innere  Fläche  der  Schleimhaut  der  oberen 
Lippe  und  des  oberen  Zahnfleisches  beginnt  gangränös  zu  zerfallen. 
Ab.-T.  38,2. 

22./VI.  M.-T.  38.  Der  gangränöse  Zerfall  verbreitet  sich  auf  die 
Schleimhaut  der  linken  Wange.    8  flüssige  Stahle.    A.-T.  38,7. 

23./VI.    M.-T.  89,2. 

24./VI.    A.-T.  39,6. 

26. /VI.  M.-T.  38.  Der  gangränöse  Zerfall  verbreitet  sich  weiter 
längs  aem  Oberkiefer.    A.-T.  39,3. 

26./ VI.  M.-T.  39.  Die  obere  Lippe  ist  perforirt,  so  dass  bei  den 
linken  Naeenwinkel  sich  eine  Oeffnung  von  der  Grösse  eines  Centimetera 
im  Durchmesser  befindet.    A.-T.  39,2. 

27./ VI.    M.-T.  88,6.    A.-T.  39,6. 

28./ VI.    M.-T.  38.   Der  allgemeine  Zustand  ist  schlechter.  A.-T. 39,5. 

29./ VI.    M.-T.  39.    Kein  Durchfall.    A.-T.  39. 

30 /VI.    M.-T.  39,5.    4  flüssige  Stühle. 

1./VII.    A.-T.  89,6. 

2./VII.  M.-T.  38,6.  Die  Oeffnung  in  der  linken  Wange  reicht  bis 
zum  linken  Auge,  hat  etwa  3  cm  im  Längsdurohmeäser  und  etwa  2  cm 
im  Breitendurchmesser.    Blutige  Ausleerungen. 

3./VII.   A.-T.  39. 

4./ VII.    M.-T.  39.     Der   Process   geht  immer    weiter  und  weiter. 

4  flüssige  Stühle.    A.-T.  38. 

5./VII.    M.-T.  38.     A.-T   39,6. 
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6./VII.    M.-T.39.   Grosse  Unruhe.   Der  Verfall  der  Kräfte  nimmt  zu. 
7./VII.    Um  4  Uhr  Morgens  starb  das  Kind. 

Section.  Die  Weichtheile  der  linken  Wange,  der  linken  Hälfte  der 
oberen  and  unteren  Lippe,  die  Haut  unter  dem  linken  Auge  und  die  linke 
obere  Hälfte  der  Nase  sind  geschwunden,  so  dass  die  linke  Seite  des 
Oberkiefers  entblößet  von  seinem  Periosteum  vorliegt.  Die  Alveolen  des 
oberen  und  unteren  Kiefers  an  der  linken  Seite  enthalten  keine  Zähne. 
Bei  dem  linken  Nasen  Winkel  befindet  sich  eine  Oefihung,  welche  mit 
der  Highmorshöhle  communicirt.  Die  Umgebung  des  Geschwürs  ist 
von  schmutzig -schwarzer  Farbe  und  von  einer  stinkenden,  ich  or  Ösen 
Flüssigkeit  bedeckt.  Die  rechte  Lunge  ist  bedeutend  emphysematös 
und  blutarm,  sie  bedeckt  fast  das  Herz  und  überragt  die  Mittellinie 
de*  Körpers  um  3  cm.  Das  Gewebe  der  rechten  Lunge  ist  durch- 
gängig für  die  Luft.  Die  linke  Lunge  ist  fest  mit  den  Rippen  ver- 
wachsen, im  Umfange  bedeutend  verkleinert;  im  oberen  Lappen  be- 
finden sich  kleine  Herde  im  Zustande  der  rothen  Hepatisation;  im 
unteren  Lappen  ist  bedeutendes  Oedem.  Das  Herz  enthält  in  seinen 
Kammern  gefärbte,  fest  an  die  Muskeln  haftende  fibrinöse  Gerinnsel; 
die  Herzmuskulatur  ist  welk  und  blutarm;  die  Klappen  sind  normal. 
Muscatleber.  Die  Milz  normal.  Die  Nieren  an  ihrem  Durchschnitt  sind 
blutarm  und  ihre  Oberfläche  fettig  aussehend;  die  Grenzen  zwischen 
den  Schichten  sind  verwischt. 

Der  2.  Fall.  Rachitis.  Enterocolitis  etc.  Pneumonia  hypostatica. 
Noma. 

Am  28.  Januar  1872  wurde  ein  Bauerssohn,  Timofei  Petrow,  1  Jahr 
alt,  ins  Elisabeth-Kinderspital  aufgenommen. 

Statu  8  praesens.  Der  Knabe  ist  bedeutend  abgemagert,  Körper- 
gewicht 7660  g,  der  Thorax  etwas  rachitisch,  die  Epiphysen  der  Röhren- 
knochen sind  geschwellt.  Die  unteren  Extremitäten  sind  bläulich  und 
Ödematös.  Die  Lymphdrüsen  sind  vergrösseri  In  den  unteren  Lappen 
beider  Lungen  ist  abgeschwächtes  Athmen  und  catarrhalisches  Rasseln 
hörbar.  Der  Bauch  ziemlich  weich.  Starker  Durchfall  seit  etwa  2  Mo- 
naten.   A.-T.  36. 

29. /I.    M.-T.  87,4.     A.-T.  36,6. 

2./  II.  Auf  dem  Bauche  sind  fleckige,  conflnirende,  bläuliche  Ecchy- 
inosen.    Der  Durchfall  hat  nachgelassen.     A.-T.  36,8. 

3./ II.    M.-T.  36.     A.-T.  36,2. 

3./II—  10./II.    Status  idem. 

11./II.    M.-T.  37.    A.  T.  38,1. 

12 /H.    M.-T.  38.    A.-T.  39. 

13./II.    M.-T.  40.    6  flüssige  Stühle.    A.-T.  38. 

14./II.    M.-T.  36,2.    A.-T.  88. 

Bis  zum  7.  März  keine  besonderen  Veränderungen.  Durchfall 
dauert  fort. 

7./III.  M.-T.39.  Im  oberen  Lappen  der  linken  Lunge  mittelblasige 
Rasselgeräusche.    6  flussige  Stühle.    A.-T.  37. 

8./IH.    M.-T.  89,6.    Kein  Stuhlgang.    A.-T.  36. 

9./ III.  M.-T.  85.  Auf  der  äusseren  Fläche  des  linken  Oberschenkels 
befindet  sich  eine  gangränöse  Stelle,  von  der  Länge  2  cm  und  von  der 
Breite  l1/,  cm.  Auf  der  Haut  des  Kinnes  befinden  sich  zwei  kleinere 
gangränöse  Stellen.    A.-T.  36. 

10./II1.    M.-T.  87.    Status  idem.    A.-T.  37,7. 

11./ III.  M.-T.  36,6.  Auf  dem  Palatum  durum,  hinter  den  oberen 
Schneidezähnen,  befindet  sich  ein  gangränöses  Geschwür.     Stinkender 
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Geruch  ans  dem  Munde.  In  beiden  Lungen  ist  feuchtes  Rasseln  hörbar. 
A.-T.  86. 

12./HI.  Die  obere  Lippe  ist  mehr  angeschwollen.  Der  Process  ver- 
breitet sich  weiter  und  erreicht  die  Zungenspitze  und  die  Uvula.  M.-T. 
87.    A.-T.  8&V>. 

18. /HI.  Der  Process  geht  weiter  und  weiter.  Drei  Zähne  im 
oberen  Kiefer  (zwei  Eckzahne  und  ein  linker  Schneidezahn)  wackeln 
und  werden  gehoben.  Foetor  ex  ore.  Verfall  der  Kräfte.  M.-T.  35. 
A.-T.  86,9. 

14./I1L    Um  8  Uhr  Morgens  starb  das  Kind. 

Section  86  St.  post  mortem.  Starke  Abmagerung  der  Leiche. 
Keine  Leichenstarre.  Beide  Lungen  frei,  die  linke  blutarm  und  über- 
all durchgängig  für  die  Luft  Der  untere  Lappen  der  rechten  Lunge, 
in  seiner  hinteren  Hälfte,  wie  auch  der  obere  Lappen  an  seinem 
hinteren  Rande,  sind  derb,  mit  Blut  überfallt  und  ödematös  (Pnen- 
monia  hypostatica).  In  den  Bronchialdrüsen  keine  bemerkbaren  Ver- 
änderungen. Das  Herz  klein,  seine  Muskulatur  welk  und  blass.  Die 
Klappen  normal.  Das  Qewebe  an  der  Zungenspitze,  mehr  an  der 
rechten  Seite,  stellt  einen  gangränösen  Zerfall  dar;  auf  der  Spitze 
der  Uvula  befindet  sich  auch  ein  kleinerer  Herd  von  derselben  Be- 
schaffenheit. Die  Rachensch leimhaut  ist  geröthet.  Die  obere  Lippe 
ist  geschwellt,  die  ganze  Schleimhaut  bis  zur  hinteren  Hälfte  des 
Palatum  durum  ist  gangränös  zerfallen.  Der  Oberkiefer  ist  über  den 
oberen  Schneidezähnen  entblÖBsi  Die  Milz  ein  wenig  vergrossert,  ziem- 
lich derb,  die  Malpighi'schen  Körperchen  vergrößert.  An  dem  Lig. 
gastro- Renale  zwei  accessorische  Milzchen.  Die  Leber  von  normaler 
Grösse,  im  Durchschnitte  ziemlich  9torke  Ueberfüllnng  der  Vasa  intra- 
lobul.  Die  Nieren  normal.  Die  Schleimhaut  des  Dünndarms  blass, 
stellenweise,  besonders  an  den  Peyer'schen  Plaques,  stellt  sich  eine 
baumförmige  Erweiterung  der  Gefasse  dar.  Payer'sche  Plaques  sind 
geschwellt  und  ziemlich  stark  mit  Blut  überfüllt.  Dickdarm  ist  blass, 
seine  Schleimhaut  etwas  erweicht.  In  den  übrigen  Organen  ist  nichts 
Abnormes  zu  bemerken. 

Der  8.  Fall.  Colitis  chronica.  Morbilli.  Parotitis  deztra.  Noma 
einirttr. 

Am  16.  Mai  1873  wurde  der  Bürgersohn  Alezander  Alexejeff  im 
Alter  von  1  Jahr  7  Monaten  ins  Elisabeth-Kiederspital  aufgenommen. 
Der  Knabe  ist  gut  genährt,  rachitische  Brustwand  und  rachitische  Kpi~ 

physen.    Zähne  —  .    Hat  oft  an  Durchfall  gelitten.    Auf  den  Armeo 
8 

sind  deutliche  Impfharben  sichtbar.  Bauch  aufgetrieben,  die  subcutanen 
Venen  des  Bauches  erweitert  Die  Ausleerungen  sind  flüssig,  grünlich 
gefärbt,  aber  nicht  sehr  reichlich.  In  den  anderen  Organen  ist  nichts 
Abnormes  nachweisbar.  Seit  der  Aufnahme  des  Kindes  bis  zum  12.  Juni 
war  die  Körpertemperatur  normal.  Am  12.  Juni  Abends  stieg  die  Tem- 
peratur auf  88,6,  und  am  folgenden  Tage  ist  Maserneruption  vorhanden. 
Am  27.  Juni  gesellte  sich  rechtsseitige  Parotitis  hinzu.  Die  Geschwulst 
der  rechten  Parotitis  war  ziemlich  diffus,  von  fester  Consistenz,  ohne 
Neigung  zur  Verminderung.  Das  Fieber  mit  Morgenremissionen  bis 
37,8,  abendlichen  Exacerbationen  bis  41.  Am  4.  Juli  bemerkte  man 
am  linken  oberen  Eckzahn  Noma.  In  diesen  letzten  Tagen  war  die 
Temperatur  folgende: 
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Den  30.  Juni  Morgens  87,8,  Abends  41 

„       t.  Juli  „  37,8,         „      40,5 

„       2.     „  „  38,6,         „       40 

„       3.     „  „  88,8,         „       40,5 

„       4.     „  „  89,6,         „      41 

„       5.     „  „  39,6,         „       —. 

Den  5.  Juli  nm  3y4  Uhr  Nachmittags  starb  der  Knabe. 

Der  4.  Fall.    Vulvitis  diphtheritica.    Noma  sinistr. 

Am  3.  December  1873  wurde  eine  Bauerstochter,  Alexandra  Iwa- 
nowa, drei  Jahre  alt,  geimpft,  ins  Spital  aufgenommen.  Das  Mädchen 
hatte  vor  zwei  Monaten  eine  Vulvitis  catarrhalis,  welche  vollkommen 
geheilt  wurde. 

Status  praesens.  Die  Kranke  ist  von  gutem  Körperbau  und 
guter  Ernährung,  die  grossen  Schamlippen  sind  bedeutend  geröthet  und 
geschwellt,  an  ihrer  inneren  Fläche  liegt  ein  dicker,  graulicher,  diphthe- 
rischer Belag;  die  den  Belag  umgrenzenden  Bänder  sind  schwarz  und 
trocken.    In  den  inneren  Organen  ist  nichts  Abnormes.    T.  37,6. 

4  /XII.    Temp.  Morgens  37,  Abends  39,3. 

6./  XII.    Temp.  Morgens  39,  Abends  88,2. 

Vom  6 ./XII.  an  blieb  die  Temperatur  in  den  Grenzen  von  38,6—39° 
bis  11./XI1. 

Am  11./ XII.  ist  der  Belag  nicht  mehr  vorhanden;  die  Böthe  und 
Schwellung  der  grossen  Schamlippen  sind  geringer.  Nicht  sehr  häu- 
fige, aber  sehr  flüssige  Ausleerungen.   Temperatur  stieg  von  38,6  bis  40. 

Am  21.  December  stinkender,  blutiger  Ausfluss  ans  der  Nase  in  be- 
deutender Menge. 

26./XII.  Periostitis  der  linken  Nasenseite,  Oedem  der  linken  Ge- 
sichtshälfte. 

Seit  dem  27.  December  ist  kein  ansehnlicher  Unterschied  zwischen 
der  Morgen-  und  Abendtemperatur ,  doch  ist  die  Temp.  immer  höher 
als  39. 

31. /XII.  Temp.  Morgens  39°.  An  der  linken  oberen  Nasenseite 
Gangrän  der  Haut  und  Perforation  des  Knochens  (Caries  des  Knochens), 
widerwärtiger  gangränöser  Geruch.    T.  Abends  40,1. 

Den  1.  Januar  1874.  T.  Morgens  39°.  Um  6  Uhr  Abends  starb 
das  Kind. 

Der  6.  Fall.    Tnssia  convulsiva.    Pneumonia  chronica.    Noma. 

Am  29.  November  1874  wurde  der  Sohn  des  Schusters  Graencos, 
Grigory  Graencos,  drei  Jahre  zwei.  Monate-  alt,  ins  Spital  aufgenommen. 

Status  praesens.  Der  Knabe  ist  anämisch,  hat  eine  rachitische 
Brostwand,  das  Unterhautzellgewebe  aber  ist  ziemlich  gut  entwickelt. 
Auf  den  Armen  sind  deutliche  Impfpockennarben. 

Das  Körpergewicht 12970  g 

Die  Körperlänge .  92    cm 

Der  Kopfumfang 60      „ 

Diameter  biparietalis 13,6  „ 

„         bitemporalis 9,6  „ 

„         fronto-occipitalis 17,6  ,? 

„         mento-occipitalis 19     „ 

Der  Brustumfang  unter  den  Axillen 49      „ 

Der  Brustumfang  in  der  Höhe  der  Brustwarzen    .  66      „ 

Der  Querdurchmesser  der  Brust 17     „ 

Der  an tero- posterior  Brustdurchmesser     ....  17      „ 

Der  Umfang  des  Bauches 68     „ . 
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In  den  Lungen  ist  überall  vesiculäres  Athmen  und  nnr  stellenweise 
sind  einige  mittelblasige  Rasselgeräusche  vorhanden.  Hasten  mit  Laryngo- 
spasmus  (Pertussis),  wobei  Sputa  cocta  ausgeworfen  werden.  Percusriom- 
schall  nicht  verändert.  In  den  übrigen  Organen  und  Functionen  ist 
nichts  Abnormes  nachzuweisen.    Temp.  Abends  37,8. 

80 /XL    Temp.  Morgens  37,7,  Abends  38,5. 

l./XII.  Temp.  Morgens  40.  Unter  dem  linken  Schlüsselbeine  ist 
ein  bronchiales  Athmen  hörbar,  der  Percussionsschall  dieser  Stelle  ist 
gedämpft.    Temp.  Abends  37,5. 

2./XII.    Temp.  Morgens  36,  Abends  87,7. 

3. /XU.  Temp.  Morgens  36,5.  Unter  dem  linken  Schlüsselbeine  ist 
das  vesiculftre  Athmen  bedeutend  abgeschwächt.  Rasselgeräusche  sind 
nicht  hörbar.     A.-T.  87,6. 

Am  lO.yXIL  wieder  deutlich  hörbares  Bronchialathmen  unter  der 
linken  Clavicula. 

Seit  8./XII.  ist  die  Temperatur  erhöht  (zwischen  38  und  40). 

16./XII.  Grepitiren  unterhalb  der  linken  Clavicula.  Der  Knabe 
klagt  Über  Schmerzen  in  dieser  Gegend. 

Vom  1.  Januar  1875  an  fällt  die  Temperatur  allmählich.  Den  7JI. 
M.-T.  37,  A.-T.  39,6. 

8./I.  Temp.  Morgens  36,7.  Oedem  des  Gesichts.  Der  Knabe  hat 
einige  flüssige  Ausleerungen  gehabt.    A.-T.  36,7. 

12./I.  Temp.  Morgens  36,4.  Oedem  der  Füsse.  Bedeutende  Ab- 
magerung des  Körpers.    Durchfall  dauert  fort.    A.-T.  39. 

17./I.  Beginnende  Necrose  des  vorderen  Theiles  des  Oberkiefers. 
Temp.  Morgens  36,5,  Abends  36. 

18  /I.  Perforation  des  harten  Gaumens  und  Communication  mit  der 
Nasenhöhle.    A.-T.  38. 

19./I.    Temp.  Morgens  36,5,  Abends  36. 

20./ 1.    Temp.  Morgens  38.     Um  7  Uhr  Abends  starb  das  Kind. 

Section.  Die  Section  des  Brustkorbes  ergab  Folgendes:  Das 
Pericardium  ist  von  einer  weichen,  schmutzig-gelblichen,  leicht  ablöi- 
baren  Membran  bedeckt,  die  vordere  Oberfläche  des  Herzens  ist  mit 
der  parietalen  Lamelle  des  Pericardium  verlöthet,  das  Pericardium 
selbst  verdickt  und  eitrig  inflltrirt;  in  dem  hinteren  Theile  des  peri- 
cardialen  Sackes  befindet  sich  eine  trübe  feinflockige  Flüssigkeit  Die 
Muskulatur  des  Herzens  ist  weich,  welk,  von  graulich-rother  Farbe; 
die  Herzventrikel  sind  etwas  erweitert.  Der  obere  Lappen  der  rechten 
Lunge  ist  mit  der  Brustwand  durch  Pseudomembranen  ziemlich  fest 
verlöthet  und  der  ganze  obere  Lappen  befindet  sich  im  Zustande  grauer 
Hepatisation.  Die  Bronchialdrüsen  sind  vergrössert  und  massig  dege- 
nerirt  In  den  übrigen  Organen  ist  nichts  Abnormes  zu  bemerken.  Die 
Schadelhöhle  wurde  nicht  geöffnet. 

Der  6.  Fall.  Scrophulosis.  Keratitis  phlyctaenulosa.  Pertussis. 
Pneumonia  chronica.    Tubercula  cerebelli.    Noma  sinistr. 

Am  10.  November  1875  wurde  der  Sohn  des  Bürgers  Nicolai  Med- 
wedew,  5  Jahre  alt,  ins  Spital  aufgenommen. 

Status  praesens.  Der  Knabe  ist  von  mittelmässiger  Ernährung 
und  eben  solcher  Constitution.  Die  Haut  etwas  welk,  das  Unterhaut- 
zellgewebe massig  atroph irt.  Die  Arme  haben  Zeichen  der  eingeimpftes 
Kuhpocken. 

Die  Körperlänge 95    cm. 

Der  Kopfumfang 48,5  „ 

Diameter  biparietalis 13,5   „ 
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Diameter  bitemporalis 10,6  cm 

„         fronto-occipitalis 16  „ 

„        mento-occipitalis 17,6  „ 

Der  Querdurchmesser  der  Brust 13,6  „ 

Der  antero-posterior  Durchmesser  der  Brust  12,6  ,, 

Der  Brustumfang  unter  den  Axillen      .     .    .     .  49,6  „ 

Der  Brustumfang  in  der  Höhe  der  Brustwarzen  61  „  . 

Hyperplasie  der  Halalymphdrüsen,  Hinter  dem  linken  Ohre  Inter- 
trigo. An  der  rechten  Seite  des  Halses  unter  dem  Unterkieferwinkel 
ist  eine  exulcerirte  Lymphdrüse ,  welche  von  einer  dunkelrothen  Narbe 
nmringt  ist.  Oedem  der  Augenlider.  Conjunctiva  palpebrarum  ge- 
schwellt, injicirt  Blepharitis  ciliaris  auf  beiden  Augen.  Auch  beider- 
seits Keratitis  phlyctaenulosa.  Die  Zähne  cariös,  mehrere  derselben  sind 
aasgefallen.    Der  allgemeine  Zustand  ist  befriedigend. 

24./XI.  Bis  zu  diesem  Tage  waren  im  allgemeinen  Zustande  keine 
Veränderungen,  kein  Fieber.  Am  Morgen  klagte  der  Kranke  über  Kopf- 
schmerz.   Temp.  Morgens  37,1. 

l./Xn.     Der  Kopfschmerz  dauert  fort.     Kein  Fieberzustand. 
6./X1I.    Auf  der  linken  Wange  ist  eine  erysipelatöse  Röthe  bemerkbar. 
8./12.     Die  Röthe  an  der  Wange  ist  verschwunden.    Der  Knabe  hat 
zn  husten  angefangen. 

20yXII.  Kopfschmerz  dauert  fort  Während  dieser  ganzen  Zeit 
kein  Fieber.     Krampfhusten. 

227X11.     Der  Kranke  klagt  über  Schwindel,  fällt  leicht.    Die  Kopf- 
schmerzen dauern  fort.     Parese   der  rechten  oberen  Extremität.     Der 
Keuchhusten  dauert  fori    Stellt  sich  Ohrenausflnss  ein, 
26./XII.     Die  Sprache  ist  erschwert. 

27./XII.  Der  Kranke  spricht  wieder  gut,  die  Bewegungen  der 
rechten  Extremität  frei.  Morgens  klagt  er  nicht  über  Kopfschmerz. 
Kein  Ohrenausflnss. 

29./XII.    Wieder  fangt  der  Kranke  an  über  Kopfschmerz  zu  klagen. 
Seit  dem  1.  Januar  stieg  die  Körpertemperatur,  so  dass  die  Abend- 
temperaturen manchmal  bis  39°  erreichten. 

17./I.   In  der  linken  Lunge  hinten  ist  Bronchialatbmen  zu  hören. 
17. — 28^1.     Temperatnrsteigerung  immer  vorhanden. 
287 1.    Foetor  ex  ore.    Aus  dem  oberen  Kiefer  ist  ein  cariöser  Zahn 
herausgenommen  worden.    Temp.  Morgens  38,2,  Abends  40. 
29./I.     Temp.  Morgens  39,3,  Abends  39. 

30./I.  Temp.  Morgens  36,8.  Crepitation  auf  beiden  Lungen  hörbar. 
Rasselgeräusche  verbreiten  sich  auf  beide  Lungen.    A.-T.  40. 

31./I.  Noma  an  oberen  Backenzähnen  der  linken  Seite.  Morg.-T. 
38,6,  A.-T.  40,2. 

1./II.     M.-T.  40,  A.-T.  39,4. 

2 /iL     M.-T.  39,3.     Noma  verbreitet  sich  weiter  nach  dem  alveo- 
laren Rande  des  Oberkiefers.    Heute  ist  ein  Zahn  ausgefallen.    A.-T.  38. 
3./IL     M.-T.  38.    P.  160.    Die  linke  Wange  ist  geschwollen,   ge- 
spannt.    Foetor  ex  ore.    Der  Brand  verbreitet  sich  weiter.    A.-T.  39. 

4./ IL    M.-T.  38,6.    Auf  der  linken  Wange  ist  ein  dunkelrother  Fleck 
von  der  Grösse  eines  Thalers  bemerkbar.    A.-T.  38,2. 
6./II.     M.-T.  38,3.    um  1  Uhr  Nachmittags  Tod. 

Section.  Leiche  sehr  abgemagert  Die  linke  Wange  stellt  eine 
ichwarze,  gangränöse  Oberfläche  dar.  Die  Schädelknochen  sind  dünn. 
[)ie  Gehixnsiibstanz  von  fester  Consistenz.  In  den  Gehirnhäuten  passive 
Hyperämie.  Im  Kleinhirn,  in  dessen  linker  Hemisphäre,  in  lob.  qua- 
IrangnlariB,  an  der  äusseren  Seite,  neben  lob.  poster.  sup.,  befindet  sich 
:in  solit&rer  Tuberkel,  von  der  Grösse  einer  Wallnuss.     Der  Tuberkel 
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ist  im  Durchschnitte  derb,  nicht  erweicht.  Im  Grosshin),  in  der  liükea 
Hemisphäre,  hinten,  zwei  erbsengrosse  Tuberkel.  Kehlkopf:  die  untere 
Fläche  der  Epiglottia  ist  hyperämisch,  ebenso  auch  der  obere  Theil  des 
Kehlkopfes.  Beide  Lungen  sind  mit  der  Brustwand  verklebt.  Die 
rechte  Longe  von  Miliartuberkeln  durchsetzt,  das  Lungengewebe  ist 
im  Zustande  chronischer  Hepatisation.  Die  derbe  und  umfangreich 
linke  Lunge  ist  von  käsigen  Herden  und  Tuberkeln  durchsetzt,  inj 
Centrum  des  unteren  Lappens  eine  mandelgrosse  Caverne.  Am  Eenec 
keine  besonderen  Veränderungen:  die  MuBeulatur  ist  blass,  anämuci, 
Herzklappen  normal.  Muscatleber,  an  deren  Oberfläche  einige  Tuberkel 
aufsitzen.  Die  Milz  ist  bedeutend  vergrößert,  ihre  Kapsel  gerunzelt, 
das  Gewebe  dunkel,  Pulpa  ziemlich  weich.  An  den  Nieren  keine  mabo 
skopischen  Veränderungen.  Mesenterialdrüsen  käsig  degenerirt.  Die 
Darmwandungen  blase.  Der  Inhalt  des  Dickdarms  teigig,  schwach  galli? 
gefärbt. 

Der  7.  Fall.  Rachitis.  Stomatitis  catarrhalis.  Pertussis.  Morbilli 
Pneumonia  chronica.    Stomatitis  ulcerosa.    Noma  dextr. 

Am  21.  September  1878  wurde  der  Knabe  Alexander  Nikiforow,  eis 
uneheliches  Kind,  2  Jahre  8  Monate  alt,  in's  Spital  aufgenommen. 

Status  praesens.  Der  Knabe  ist  von  ziemlich  guter  körperlicher 
Constitution  und  von  mittelmässiger  Ernährung.  Das  Unterbauten 
gewebe  ist  genügend,  aber  die  Haut  ist  blass.  Die  Schädel koocheo 
und  der  Brustkorb  sind  rachitisch.  Die  obere  Lippe  ist  dick,  die  Zäk 
sind  carita,  das.  Zahnfleisch  aufgeschwollen,  aus  dem  Munde  kommt 
schlechter  Geruoh.  Der  Bauch  ist  gross.  In  den  übrigen  Organen  ist 
nichts  Abnormes  nachweisbar.    A.-T.  86,4. 

25./IX.   Das  Zahnfleisch  blutet.   Foetor  ex  ore.   M.-T.  37,  A.-T.  36,8 
26./IX     M.-T.  87,1 ,  A.-T.  89,5. 

27./1X.  M.-T.  40.  Auf  dem  Bücken  eine  diffuse  einförmige  B<M» 
Rachencatarrh.     A.-T.  37,3. 

28./IX.  M.-T.  38,6.  Die  Röthe  auf  dem  Rücken  wie  gestern.  Au: 
der  linken  Tonsille  eine  catarrhalische  Trübung.    A.-T.  37,3. 

28./IX.  M.-T.  36,2.  Die  Röthe  ist  nicht  mehr  da.  Durchfall 
A.-T.  37,3. 

30./IX.     M.-T.   87,9.      Der  Durchfall   dauert   fort.     Unbedeutende 
Röthe  im   Rachen.    Belag   ist   nicht   da.    Der  Knabe   hustet.    In  den 
Lungen  keine  Rasselgeräusche.    A.-T.  39,2. 
l./X.    M.-T.  37,8,  A.-T.  39. 

2./X.    M.-T.  38,6.     In    der  rechten  Lunge  im  oberen  Lapjien  abge- 
schwächtes Athmen  und  ist  das  Ansathinen  hörbar.      Der  Kranke  tat 
zwei  Ausleerungen  gehabt.    A.-T.  39,2. 
8./X.    M.-T.  87,7,  A.-T.  86,1. 
4./X.        „       37,2,      „     88,6. 
6./X.        „       37,3,       „     39,8. 
a./X.         „      37,4,       „     39,2. 
7./X.         „       37,8,      „     38. 
8./X.         „       87,1,       „     39,4. 
9./X.         „       37,6.  Krampfhusten.    A.-T.  39,3. 
10./X.         „       37,4,  A.-T  38,5. 
11./X.         „       37,2,       „     39,2. 
12./X.         „       36,6,       „     39. 

13./X.        „      86,8.  Husten  vorzugsweise  in  der  Nacht    A-T,  38,5 
14 /X.         „      38,    A.-T.  38. 
16./X.         „       37,6,      „      39. 
16./X.        „      37,6.    Im  unteren  Lappen  der  rechten  Lnnge  ist  ab- 
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geschwächtes  vesiculäres  Athmen  und  eine  Abkürzung  des  Percussions- 
schalls  bemerkbar.    A.-T.  40. 

17./X.    M.-T.  36,6.     A.-T.  38,4. 

18yX.    M.-T.  36,4.     A.-T.  39,6. 

19./X.  M. -T.  37,1.  Die  Husten  an  fälle  sind  stark  und  häufig. 
A.-T.  39,6. 

20./X.    M.-T.  37,3.     A.-T.  40. 

21./X.  M.-T.  38.  Hinter  den  Ohren  und  aof  dem  Gesichte  ist 
der  Masernausschlag  sichtbar,  auf  den  übrigen  Theilen  des  Körpers  ist 
der  Ausschlag  sehr  gering.    A.-T.  40,3. 

22./X.    M.-T.  39,7.    A.-T.  40. 

23./X.    M.-T.  38.    A.-T.  39. 

24./X.    M.-T.  36.    A.-T.  39,8. 

26/X.  M.-T.  36,6.  Unter  dem  rechten  Schlüsselbeine  eine  bedeu- 
tende Dämpfung  des  Percussionsschalls ,  das  Athmen  mit  dem  bron- 
chialen Beiklänge.  In  der  rechten  Fossa  supraspinata  ist  das  Aus- 
athmen  hörbar.    A.-T.  39,8. 

26/X.    M.-T.  36,3.     Durchfall.     A.-T.  39,5. 

27./X.        „      88,1.     A.-T.  39,3. 

28./X.         „      39.  „       39. 

29./X.         „      38.  „      39,7. 

30./X.        „     38.    Stomatitis  ulcorosa.    A.-T.  39,8. 

31/X.        „     38,8.     Drei  flüssige  Stühle.    A.-T.  39. 

l./XI.  „  39.  Die  rechte  Wange  ist  angeschwollen.  Starker 
DurchfiJL     A.-T.  89. 

2./XI.  M.-T.  40.  Foetor  ex  ore.  Das  Aufschwellen  der  Wange 
nimmt  zu.     A.-T.  38. 

3./XI.    M.-T.  39,6.    A.-T.  39,3. 

4./XI.    M.-T.  38,4.    Puls  kaum  fühlbar. 

5./XI.    Um  1  Uhr  Nachts  verschied  der  Knabe. 

Der  8.  Fall.    Morbilli.    Pneumonia  deztra.    Noma  sinistr. 

Am  4.  December  1878  wurde  der  Sohn  eines  Gesellen,  Alexander 
Chljachtow,  4  Jahre  4  Monate  alt,  in's  Spital  aufgenommen. 

Status  praesens.  Das  Kind  ist  von  gutem  Körperbau  und  von 
mittelmäesiger  Ernährung,  auf  dem  Gesichte  ist  ein  auftretender  Masern- 
ausschlag bemerkbar.  Catarrhalerscheinungen  der  Augenlider,  des  Rachens. 
Hasten.     A.-T.  40,3. 

6./XII.    M.-T.  40.    Flüssige  Stühle.    A.-T.  38,7. 

6./XII.     M.-T.  40,6.     A.-T.  40. 

7./XIL  M.-T.  40,3.  Beginnende  Pneumonie  in  der  rechten  Lunge. 
A.-T.  39,8. 

8./ XII.  M.-T.  39,6.  Die  linke  Wange  ist  aufgeschwollen,  die  Haut 
derselben  glänzt  und  wird  leicht  roth,  bei  den  ersten  oberen  linken 
Backzähnen  ist  Epithelabschüferung.  Durchfall.  Der  allgemeine  Zustand 
ist  schlecht. 

9./XII.    Der  kranke  Knabe  ist  gestorben. 

Der  9.  FalL  Rachitis.  Typhus  abdominalis.  Diphtheria  faucium. 
Noma  genitalium  et  labii  superioris  oris. 

Am  26.  April  1880  wurde  die  Tochter  eines  Bauern,  Alexandra 
Kostiljewa,  4  Jahre  alt,  in's  Spital  aufgenommen. 

Die  Kleine  ist  seit  22.  April  krank. 

Status  praesens.  Das  Mädchen  ist  von  schwachem  Körperbau, 
stark  abgemagert,  der  Brustkorb  ist  rachitisch.  Die  Haut  ist  blass, 
trocken.  Die  Zun^e  belegt.  Puls  120.  In  der  rechten  Lunge  rhonchi 
sibilantee.      Die  Milz  und  die  Leber  sind  empfindlich  und  die  erstere 
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ein  wenig  vergröasert.     Die  Kranke  beantwortet  die  Fragen  mit  Mfifae 
Unwillkürliches  Harnlassen.     A.-T.  38,6. 
26./IV.    M.-T.  38,8.    A.-T.  39,9. 

27./IV.  M.-T.  89,2.  Puls  180,  nicht  genügend  stark.  Der  Buch 
ist  aufgetrieben,  die  Milz  und  die  Leber  empfindlich.  Die  Zange  ist  be- 
legt.   Es  ißt  ein  flüssiger  Stuhl  abgegangen.    A.-T.  39,7. 

28./IY.  M.-T.  39,6.  Die  Stühle  sind  anwillkürlich  und  flüssig. 
A.-T.  39,6. 

29./IV.  M.-T.  38,4.  In  der  rechten  Lunge  hört  man  viel  feuchte 
feinblasige  Basseigeräusche.  Die  Milz  und  die  Leber  sind  empfindlich. 
Drei  Stühle.    A.-T.  88,1. 

30./IV.    M.-T.  37,6.    A.-T.  38,2. 

l./Y.  M.-T.  37,6.  In  den  Langen  feuchte  mittelblasige  Rätsel, 
ger&usche.  Die  Milz  und  die  Leber  sind  empfindlich.  Eine  Ausleerung. 
A.-T.  38,6. 

2./V.    M  -T.  87,3.     A.-T.  39,6. 

3./V.         „       38,8.         „      39,6. 

4./V.  „  37.  Ezulcerationen  in  der  Nase.  Die  linke  grosse 
Schamlippe  ist  angeschwollen  und  bei  dem  Frenulum  leicht  blutend 
A.-T.  39,6. 

6./V.  M.-T.  38,4.  Diphtherischer  Belag  auf  der  rechten  Mandel 
drüse.    Oedem  der  rechten  Wange.    A.-T.  37,8. 

6./V.  M.-T.  37,2.  Sowohl  die  rechte  als  auch  die  linke  Seite  des 
Rachens  und  die  Uvula  sind  von  Diphtheria  angegriffen.  Oedem  der 
Augenlider.  In  beiden  Nasenhälften  Geschwüre.  Phlegmone  labii  ma- 
joris  deztri.    A.-T.  37,6. 

7./V.  M.-T.  37,3.  Im  Rachen  geht  es  schlechter,  der  Procets  hat 
einen  gangränösen  Charakter  angenommen.  Die  obere  Lippe  ist  ange- 
schwollen, auf  dem  oberen  Zahnfleisch  ein  gangränöser  Zerfall  des  Ge- 
webes. Oedem  des  Gesichts  ist  grösser.  Circa  anum  exulcerationes. 
A.-T.  39. 

8./V.  Die  Morgen  -Temp.  betragt  38,2.  Der  weiche  Gaumen  ist 
ganz  von  gangränösem  Processe  angegriffen,  aus  den  Nasenlöchern  fliesst 
eine  blutige  gangränöse  Flüssigkeit  aus.  Oedem  der  Augenlider  wie 
früher.  Die  Anschwellung  der  oberen  Lippe  fallt  Vom  Anus  ?er- 
breitete  sich  die  Eiulceratio  auf  die  grossen  Schamlippen,  besonders 
auf  die  linke.    In  der  siebenten  Nachmittagsstunde  starb  die  Kranke. 

Der  10.  Fall.  Rachitis,  Pertussis.  Pneumonia  chronica,  Scvlatutt, 
Stomatitis  ulcerosa,  Noma  dextr.  mit  Ausgang  in  Heilung,  Varicella. 

Den  18.  October  1880  wurde  der  3  Jahre  und  6  Monate  alte  Knabe 
Wladimir  Diohlow,  Sohn  eines  Tapezierers,  der  an  Keuchhusten  und  an 
Pneumonia  chronica  erkrankt  war,  in  der  Elisabeth -Kinderheilanstalt 
aufgenommen.  Er  war  von  schwachem  Körperbau,  mit  einer  rachi- 
tischen Brust;  die  Füsse  waren  verkrümmt,  die  Epiphysen  der  Knochen 
der  oberen  und  unteren  Extremitäten  waren  angeschwollen.  Bei  der 
Auscnltation  ist  in  den  oberen  Lappen  der  Lungen  ein  Exspirium  zu 
hören.    A.-T.  88,4. 

Bis  zum  7.  November  hielt  sich  die  Temperatur  auf  circa  S8°. 

7./XI.    M.-T>  88,4.    A.-T.  37,7. 

8./XI.        „      88.  „      89,1. 

9 /XL        „      38,6.   Scharlachausschlag  ist  ausgebrochen.   A.-T. 38,3. 
10./XI.         „     38.     A.-T.  38,3. 
ll./XI.         „      37.         „      38,1. 

12./XI.        „     37,6.    Der  Ausschlag  verschwindet.    Im  Rachen:  Trü- 
bung auf  der  rechten  Tonsille   und   randige  Scharlachneerose  auf  der 
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Uvula,  von  der  rechten  Seite.    Der  Harn   enthält  kein  Ei  weiss.    Die 
A.-T.  beträgt  38. 

Bis  zum  23./XI.  hielt  sich  die  Temp.  auf  circa  38°. 
23./XI.  betragt  die  Temp.  am  Morgen  37,6.    Der  Rachen  ist  rein. 
4./X1L    M.-T.  37,7.    A.-T.  89,6. 
5/XII.        „      38,5.    Stomatitis  ulcerosa.    A.-T.  39,7. 
6./XII.       „      38,6.    Tiefe  Gewebszerotörung  auf  dem  Zahnfleische 
bei  den  unteren  Zähnen;  ähnliche,  aber  weniger  starke  Zerstörung,  auf 
dem  oberen  Zahnfleische.     Die  Wange  ist  (dieser  Stelle  entsprechend) 
angeschwollen.    Die  A.-T.  beträgt  38,6. 
7./XII.    M.-T.  88,5.    A.-T.  39,3. 
8./XIL       „      39.       Noma.    A.-T.  39,6. 
9/Xn.        „       39,3.     A.-T.  38,8. 

10./XIJ.  „  88,5.  Die  Härte  der  rechten  Wange  hat  zugenommen, 
das  Anschwellen  derselben  ist  grösser  geworden.  Die  Zerstörung  des 
Zahnfleisches  verbreitet  sich.  Die  Zähne  wackeln.  Das  Kind  isst  gut. 
Die  A.-T.  39,4. 

11./XIL    M.-T.  38.    A.-T.  40. 
12./X1L    M.-T.  37,5.     „    39,8. 

18/XIL  n  88.  Die  rechte  Wange  beim  Mundwinkel  und  die 
untere  Lippe  bei  dem  rechten  Rande  sind  durch  und  durch  exulcerirt; 
in  dem  Geschwür  sind  abgestorbene  Theile  sichtbar.  Die  A.-T.  be- 
trägt 38,6. 

14./XU.    M.-T.  38,6.   Die  Exulceratio  schreitet  fort.   Die  rechte  Wange 
ist  hart  und  ödematös.     Das  abgestorbene  Stück  ist   abgefallen.    Der 
Appetit  ist  gut    Die  A.-T.  beträgt  89,8. 
15./XIL    M.-T.  37.      A.-T.  88,1. 
16./XII.        „     37.  „    38,6. 

17./X1L        „     37,4.        „    38. 
18/X1I.        „      37,3.        „     37,3. 

19./XIJ.  „  36,5.  Das  Geschwür  ist  von  der  Grösse  eines  Thalers. 
Ein  zweites  abgestorbenes  Stück  ist  abgefallen.  Der  allgemeine  Zustand 
ist  befriedigend.    Die  A.-T.  beträgt  37. 

20./XJL  beträgt  die  M.-T.  87,7.     Das  Geschwür   hat  seine  frühere 
Grösse  beibehalten.   Der  Alveolarrand  der  Maxiila  inferior  (dieser  Stelle 
entsprechend)  ist  entblösst.    A.-T.  37,4. 
2JL./XI1.    M.-T.  37,1.    A.-T.  87,2. 

22./XIL  M.-T.  37,1.  Das  Geschwür  hat  sich  nicht  weiter  verbreitet. 
Die  A.-T.  beträgt  37,2. 

237X11.  M.-T.  37,6.  Der  allgemeine  Zustand  ist  besser.  Der  Pro- 
cessi hat  ganz  nachgelassen,  sodass  eine  plastische  Operation  gemacht 
werden  konnte.    Die  A.-T.  beträgt  37,6. 

An  den  folgenden  Tagen  beträgt  die  Temperatur  am  Morgen  und 
Abend  gegen  37,5. 

30./XU.    Das  Geschwür  wird  rein.    Die  M  -T.  beträgt  37.   A.-T.  87,9. 
Den  2.  Januar  1881  beträgt  die  M.-T.  36,6.    Weitere  Reinigung  des 
Geschwürs  und  fortgesetztes  Nachlassen  des  Processes.    A.-T.  37,8. 
4./L    M.-T.  87,2.    A.-T.  37. 

8./L  M.-T.  36.  Die  rechte  Wange  ist  etwas  angeschwollen.  Die 
A.-T.   beträgt  37,8. 

9./L  M.-T.  36,6.  Die  Anschwellung  der  Wange  ist  geringer. 
A.-T.   37,6. 

12./L    M.-T.  37.    Das  Geschwür  wird  immer  reiner  und  reiner.    Die 
A  -T.   beträgt  37. 

20./1.    M.-T.  37.     A.-T.  87,2. 

27./I.    M.-T.  37,2.    Die  Wange  ohne   die   geringste   Reaction.    Das 
jeöcb/wür  ist  zugeheilt.    Die  A.-T.  beträgt  37,2. 


182 

10/ IL    Eine  Narbe  in  Folge  des  zugeheilten  Noma. 

l./IU.    Vollständige  Zuheil ung  des  Noma. 

2./1IL  Der  allgemeine  Znstand  hat  sich  verschlimmert.  Es  ist  flüs- 
siger Stuhlgang  eingetreten. 

Vom  2./ III.  bis  24./III.  Die  Temperatur  ist  erhöht  in  den  Grenien 
von  37,8  Morgens  bis  38,6  Abends. 

Den  24.  März  betragt  die  M.-T.  36.  Beschleunigtes  Atomen.  In 
den  Lungen  Rasselgeräusche.    A.-T.  37,7. 

Den  6.  April.  Die  M.-T.  beträgt  37,6.  Die  Diarrhoe  dauert  fort 
A.-T.  38. 

Den  8.  April.  Die  M.-T.  37,1.  Ungeachtet  einiger  unbedeutender 
auscultatorischen  Veränderungen  athmet  der  Patient  immer  noch  schwer 
Die  A.-T.  88,9. 

80./  IV.    Der  Durchfall  hat  nachgelassen. 

Den  7.  Mai.  Die  M.-T.  37,8.  Abermals  flüssiger  Stuhlgang.  Die 
A.-T.  89. 

Den  8.  Mai.   Die  M.-T.   37,4.   Es  zeigt  sich  die  Varicella.   A.-T.  99,1 

Den  9.  Mai.    M.-T.  37,2.    A.-T.  89. 

Den  10.  Mai.      „      37.        „       40. 

Den  11.  Mal  M.-T.  37,6.  Verlust  der  Kräfte.  Um  61/,  Uhr  Abend, 
ist  das  Kind  gestorben. 

Der  11.  PalL   Typhus  abdominalis.   Angina  cachect     Noma  deiu 

Am  12.  Mai  1881  wurde  die  Tochter  eines  Bauern,  Agathe  Michal- 
lowa,  12  Jahre  alt,  in's  Spital  aufgenommen. 

Das  Mädchen  ist  seit  dem  2.  Mai  erkrankt. 

Status  praesens.  Die  Kranke  ist  von  gutem  Körperbau  und 
mittelmässiger  Ernährung.  Die  Zunge  ist  belegt  und  trocken.  Di« 
Milz  ißt  vergrößert  und  empfindlich,  die  Leber  ist  auch  sehr  empfind- 
lich. In  beiden  Lungen  hört  man  pfeifende  Rasselgeräusche.  Auf  der 
Haut  Roseola.    Die  A.-T.  beträgt  40,8. 

13./V.  M.-T.  40,6.  In  der  Nacht  hat  das  Kind  phantasirt  Der 
Puls  ist  beschleunigt  und  nicht  genügend  stark.  Die  Kranke  hostet 
ein  wenig.  Die  Milz  und  die  Leber  sind  empfindlich.  Die  Kranke  bat 
eine  flüssige  Ausleerung  gehabt    A.-T.  40,6. 

14./ V.  M.-T.  40,1.  Die  Milz  ragt  unter  dem  Bippenrande  zwd 
Finger  breit  hervor  und  ist  empfindlich.  Kein  Appetit.  Zwei  flüssige 
8tühle.    A.-T.  40,6. 

16./V.    Die  M.tT.  beträgt  39,1.    A.-T.  40,6. 

ieyv.     „      „       „     40.       „    40,6. 

17./V.       „        „  „         39,9.       „      40. 

18./V.       „         „  „         39,7.       „      40,3. 

19./V.       „         „  „         39,6.        „      40,3. 

20./V.      „        „  „        39,8.    In  der  Nacht  hat  die  Kranke  stark 

phantasirt. .  A.-T.  39,8. 

217  V.  M.-T.  39,  Puls  100,  regelmässig,  aber  nicht  voll.  Schläfrig 
keit.  Die  Milz  und  die  Leber  sind  empfindlich.  Eine  flüssige  Aus- 
leerung. Die  Nacht  hat  die  Kranke  ruhig  verbracht,  hat  nicht  phan- 
tasirt.    A.-T.  39,6. 

22./ V.  M.-T.  39,6.  Li  beiden  Lungen  sind  viel  pfeifende  mw 
trockene  Rasselgeräusche,  unter  dem  Winkel  der  rechten  Scapula  ab- 
geschwächtes vesiculäres  Athmen.    A.-T.  89,6. 

23. /V.  M.-T.  39,8.  In  beiden  Lungen  hört  man  viel  pfeifende 
Rasselgeräusche.    Ein  flüssiger  Stuhl.    A.-T.  89,8. 

24./V.  M.-T.  39,6.  Die  Nacht  hat  die  Kranke  gut  verbracht  ls 
den  Lungen  sind  dieselben  Erscheinungen  zu  bemerken.  Die  A-T 
beträgt  89,6. 
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25/ V.    M.-T.  39,2.     A.-T.  39,4. 

26./V.  M.-T.  39.  Der  PuU  ist  schwächer  und  häufiger.  Die  Milz 
und  die  Leber  sind  empfindlich.    Eiue  Ausleerung.    A.T.  39,8. 

27./ V.  M.-T.  38,6.  um  .11  Uhr  Temp.37,6.  Nachts  »hat  die  Kranke 
geschwitzt.    Eine  Ausleerung.     Pat.  hat  Appetit.    A.-T.  40. 

28./ V.    M.-T.  38,1.     Pols   ist   regelmässig,    aber   nicht   genügend 
stärk.     Die  Kranke  hat  etwas  geschwitzt.     Eine  Ausleerung.     A.-T.  38. 
29./ V.    M.-T.  38.     Die  Kranke  erholt  sich.    A.-T.  38,6. 
30./ V.    M.-T.  38,3.     Es   wird   ein   Ohrenausfluss   aus   dem   linken 
Ohre  bemerkt.    A.-T.  38,6. 

31./V.  M.-T.  38,4.  Die  Kranke  hat  einen  guten  Appetit.  Eine 
Ausleerung.    A.-T.  39. 

1./VL    M.-T.  88,7.    Pat.  hat  einen  Stuhlgang  gehabt    A.-T.   38,6. 

"  "     A.-T.  39,6. 

In  beiden  Lungen  rhonchi  sibilantes.    A.-T.  39,7. 
A.-T.  39,6. 

„      38,8.  m 

In   den   Lungen    hört    man    weniger   Rassel- 

Der  allgemeine  Zustand  ist  nicht  schlecht.  Pat 
hat  einen  Stuhlgang  gehabt    A.-T.  38,7. 

8./VI.    M.-T.  38,7.     Schwitzen.     A.-T.  38,1. 

9/ VI.         „     37,9.     A.-T.  38,6. 

10./VI.       „    38,3.         „     88,6. 

11./  VI.  „  38.  Rasselgeräusche  in  den  Lungen  sind  nicht  mehr 
zu  nftraa.    Kein  Stuhlgang  während  der  24  Stunden.    A.-T.  39,7. 

12./ VI.  M.-T.  39,6.  Nach  dem  Klysma  hat  Pat  drei  Ausleerungen 
gehabt.    A.-T.  39,6. 

13./ VI.    M.-T.39,6.   Pat.  hat  einige  Ausleerungen  gehabt.   A.-T.  39,7. 

14./VI.  M.-T.  40,3.  Puls  100,  regelmässig.  Hustet  nicht.  In  den 
Lungen  keine  Basseigeräusche.  Hat  eine  flüssige  Ausleerung  gehabt. 
A.-T.  40. 

16./VI.  M.-T.  40,2.  Pat.  hat  drei  flüssige  Ausleerungen  gehabt.  Um 
6'/?  Uhr  Abends  nach  dem  Klysma  bekam  die  Kranke  einen  Anfall  von 
Athmungsbesch werden,  welcher  von  Cyanose  und  Krämpfen  begleitet 
war.  Im  Rachen  sind  beide  Tonsillen  stark  vergrößert,  die  rechte 
Tonsille  ist  stark  gcröthet.     A.-T.  40,6. 

16/VI.  Temp.  um  6  Uhr  Morgens  40,7.  Um  11  Uhr  39,8.  Das 
Mädchen  ist  bei  vollem  Bewusstsein,  klagt  über  Schmerz  in  der  Gegend 
der  Urinblase.  Im  Rachen  ist  sehr  feiner  graulicher  Belag.  In  den 
Lungen  sind  die  Erscheinungen  des  Catarrhs  der  grossen  und  mittleren 
Bronchien.  Die  Kranke  hat  drei  ziemlich  dichte  Ausleerungen  gehabt. 
A.-T.  40,6. 

17. /VI.  M.-T.  40,3.  Der  Schmerz  in  der  Blase  hat  nachgelassen. 
Die  Blase  ist  leer.  Im  Rachen  ist  der  Belag  nicht  mehr  zu  sehen,  die 
Mandeln  sind  vergrössert  und  roth.  Die  Kranke  hat  zwei  Ausleerungen 
gehabt.    A.-T.  40,4. 

18/VJ,    M.-T.  39,4.    Zwei  flüssige  Ausleerungen.    A.-T.  40,6. 

19./ VI.  M.-T.  39,7.  Die  Harnausscheidung  ist  unbedeutend.  Auf 
der  Zunge  sind  kleine  Abscesse  bemerkbar.     A.-T.  40. 

20/Vl.    M.-T.  39,6.     Zwei  flüssige  Ausleerungen.    A.-T.  40,7. 

21./VI.  M.-T.  40,4.  Puls  120.  In  der  Nacht  hat  die  Kranke  phan- 
tasirt.  Trockener  Husten.  Im  Rachen  sind  mit  grauem  Belage  bedeckte 
Clcerationen  zu  sehen.    A.-T.  40. 

22./ VI.  M.-T.  40,2.  Auf  der  Schleimhaut  der  rechten  Wange  ist 
ein  tiefes  gangränöses  Geschwür,  die  rechte  Wange  ist  etwas  angeschwollen. 
Auf  beiden  Tonsillen  sind  dicke,  grauweissliche  Schichten  gleich  abge- 
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storbenem  Gewebe  zu  bemerken.  Die  Drüsen  unter  dem  Winkel  de? 
Kiefers  sind  beinahe  gar  nicht  vergrößert.    A.-T.  40. 

23./VI.  M.-T.  40,1.  Das  Anschwellen  der  rechten  Wange  hat  ra- 
genommen,  und  Röthe  ist  aufgetreten.  Die  Necrose  im  Rachen  und 
auf  der  Schleimhaut  der  Wange  nimmt  zu.  Die  Kranke  hat  drei  flüaiige 
Ausleerungen  gehabt.    A.-T.  41. 

24./VI.  M.-T.  40,7.  Das  Anschwellen  der  Wange  nimmt  zu,  der 
gangränöse  Zerfall  im  Munde  nimmt  ebenso  zu.  —  Die  Kranke  vorde 
heiser.    Es  ist  ein  bedeutender  Verfall  der  Kräfte  sichtbar.    A-T.  40,3, 

25./YI.  M.-T.  38,9.  Die  Röthe  auf  der  rechten  Wange  hat  nv 
genommen ,  die  Kranke  klagt  Über  den  Schmerz  derselben.  Der  Pole 
ist  schwach.    Zwei  flüssige  Ausleerungen.    A-T.  40,5. 

26./  VI.  M.-T.  88,8.  Allgemeine  Seh  wache  hat  zugenommen.  A-T.  39,2. 

27./VI.  M.-T.  39.  Der  gangränöse  Zerfall  nimmt  zu.  Die  Kräfte 
sinken.    A-T.  39,6. 

28./ VI.  M.-T.  39,6.  Die  trockne  Gangräne  greift  die  Haut  der  rechten 
Wange  an.  A-T.  40,6. 

29./ VI.  M.-T.  39,7.  Das  Anschwellen  der  ganzen  rechten  Hälfte 
des  Gesichts  ist  sehr  bedeutend.  Erscheinungen  des  Kehlkopfsödems 
Die  Gangrän  verbreitet  sich.    Die  Kranke  phantasirt  stark.    A-T.  40,6. 

30./VI.  M.-T.  39,6.  Der  allgemeine  Zustand  ist  noch  schlechter  ge- 
worden.   Pale  ist  kaum  fühlbar. 

l./VII.    Um  6  Uhr  Morgens  ▼erschied  die  Kranke. 

Der  12.  Fall.    Noma  labii  superioris. 

Der  9.  Januar  1882  wurde  die  Tochter  eines  Bauern,  Elena  Zabor- 
sarkina,  2  Jahr  6  Monate  alt,  in's  Elisabethkinderspital  aufgenommen 

Status  praesens.  Seit  längerer  Zeit  hat  Patientin  an  Caries  der 
Schneidezähne  gelitten.  Seit  einigen  Wochen  ist  eine*  Gingivitis  da, 
seit  sechs  Tagen  gangränöser  Zerfall  der  vorderen  Partien  der  Gingi?a, 
der  Oberlippe,  des  Septum  narium  und  seit  gestern  der  Nasenspitze,  — 
mit  allen  charakteristischen  Zeichen  des  Noma.  Es  wird  mit  <L  Thermo- 
canter  und  Jodoform  behandelt.     A.-T.  39,8. 

10./1.    M.-T.  39.    A-T.  39. 

11. /I.  M.-T.  38,7.  Die  ganze  Nase  von  der  Gangräne  angegriffen 
Bedeutender  Kräfteverfall.    A.-T.  39,4. 

12./I.  M.-T.  38,3.  Die  Gangrän  rasch  an  die  Nase  fortgeschritten. 
Ueber  die  Hälfte  derselben  ergriffen.  Patientin  hat  12  Stühle  gehabt 
Um  11  Uhr  Abends  starb  das  Kind. 

Der  13.  Fall.    Noma  deztr.  (nach  Morbill.) 

Am  23.  December  1882  wurde  ein  Mädchen,  Natalie  Grigorjiewa, 
ein  uneheliches  Kind,  6  Jahre  4  Monate  alt,  in's  Spital  aufgenommen 

Die  Kleine  hat  vor  6  Wochen  die  Masern  gehabt. 

Status  praesens.  Das  Kind  abgemagert,  blass,  die  ganze  rechte 
Wange  ist  von  der  trockenen  Gangrän  angegriffen;  Oedem  der  Lider 
des  rechten  Auges.  Unter  den  Winkeln  der  beiden  Scapulae  sab- 
crepitirende  Kasselgeräusche,  der  Percussionsschall  ist  tympanitisefe 
A.-T.  39,6. 

24./XII.    M.-T.  40.    A.-T.  40,6. 

25./XII.    M.-T.  39,6. 

26./XII.    A.-T.  89,8. 

27./XII.    M.-T.  38,7.     A.-T.  40. 

28 /XU.    M.-T.  39,8.     Zwei  flüssige  Ausleerungen.    A.  T.  40,1. 

29./X1L    M.-T.  38,6.    A.-T.  39,6. 

30/ XII.    M.-T.  38,8.    A.-T.  40,2. 
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31./XU.  M.  T.  38,7.  A.-T.  40.  Den  ganzen  Tag  ist  kein  Stahl  ge- 
wesen. 

Den  1.  Januar  1883.  M.-T.  38.  Die  Kranke  hat  eine  Ausleerung 
gehabt     A.-T.  40,3. 

2/1.  M.-T.  38.  Der  Zerfall  des  Gewebes  schreitet  schnell  vorwärts. 
Um  3  Ubr  Nachmittags  verschied  die  Kranke. 

Sectio n  am  6.  Januar. 

Abgemagertes  Kind.  Körpergewicht  8700  g.  Die  Körperlänge  95  cm 
An  der  rechten  Gesichtshälfte  Weichtheile  durch  Noma  in  eine  jauchige 
schwarze  Pulpa  verwandelt.  Linke  Lunge  an  ibrer  Spitze  mit  der  Brust- 
wand verwachsen.  Rechte  Lunge  frei.  In  den  unteren  Lappen  beider 
Langen  ausgedehnte  peribronchitische  Herde.  Hie  und  da  auch  zer- 
streute kleine  Tuberkelherde.  Blut  sehr  wässerig.  Herz  63.  Herzfleisch 
wachsglänzend.  Leber  und  Milz  normal.  Leber  585.  Milz  63.  Nieren 
93,  corticales  4—6"'.    Nieren  hellgrau.    Urin  albuminhaltig. 

Die  postmortale  Diagnose:  Tuberculosis  pulmonum.  Feribronchitis. 
Noma  faciei 

Der  14.  Fall.  Scarlatina  haemorrhagica.  Diphtheria  fauciuro. 
Nephritis.    Noma  dextr. 

Am  23.  April  1883  wurde  die  Tochter  eines  Bürgers,  Maria  Alexe- 
jewa,  4  Jahre  alt,  in's  Spital  aufgenommen. 

Das  Mädchen  ist  seit  4  Tagen  krank. 

Ihre  Mutter  und  Schwester  sind  an  Diphtheria  krank. 

Status  praesens.  Das  Mädchen  ist  von  mittelmäßigem  Körperbau 
und  dergleichen  Ernährung.  Im  Bachen  eine  ununterbrochene  Röthe 
und  Anschwellung.  Auf  der  rechten  Tonsilla  ein  graulicher  feiner  Belag. 
Die  Halsdrüsen  sind  angeschwollen.  Auf  dem  ganzen  Körper  Scharlach- 
ausschlag,  welcher  stellenweise  auf  dem  Bauche  und  auf  dem  Bücken 
papulös  aussieht.  Die  Milz  ist  schwer  zu  bestimmen,  da  der  Bauch  auf- 
getrieben ist.    A.-T.  41 

24./1V.  M.-T.  40,5.  Puls  140.  Die  Nacht  gut  verbracht.  Hat  sehi 
häufige  und  flüssige  Ausleerungen  gehabt.  Der  Harn  zeigt  Spuren  von 
Eiweiss.    A.-T.  41,5. 

26./1V.  M.-T.  40,2.  Puls  120,  schwach.  Das  Mädchen  schlief  die 
Nacht  schlecht.  Im  Itachen  ist  keine  Veränderung.  Der  Ausschlag  hält 
sich  auf  dem  Körper.    Der  allgemeine  Zustand  ist  sehr  schwach.  A.-T.  41,1. 

26/ IV.  M.-T.  40,4.  Der  Ausschlag  ist  bell,  von  hämorrhagischem 
Charakter.     Häufige  Ausleerungen.     A.-T.  41. 

27./IV.  M.-T.  40,1.  Die  Temperatur  um  ll1/,  Uhr  40.  Puls  150, 
schwach.  Respir.  54.  Der  Ausschlag  auf  dem  ganzen  Körper  weniger 
hell.  Die  Anschwellung  im  Rachen  hält  sich,  die  Auflagerungen  auf 
den  Tonsillen  sind  von  weisslichcr  Farbe  und  von  membranösem  Cha- 
rakter. Die  Nacht  hat  die  Kranke  unruhig  verbracht  Der  Harn  ent- 
halt kein  Eiweiss,  aber  viele  harnsaure  Salze.  Hat  6  Ausleerungen  ge- 
habt.    Um  12  V,  Uhr  39,7. 

Es  wurde  dem  Kinde  Ka'irin  verschrieben,  und  zwar  um  ll1/,  Uhr 
Morgens  3  gran  gegeben,  um  l1/,  Uhr  des  Tages  und  um  5  Uhr  Nach- 
mittags je  5  gran  gegeben. 

Die  Temperatur  zeigte: 

vor  der  Einnahme  des  Kalrins:  Eine  Stunde  nach  der  Aufnahme 

des  Kalrins: 
Um  l!/a  Uhr  40  Um  2%  Uhr  39,3 

„     5         „     40,3  „     6    x     „     40,5 
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28./IV.  Um  7  Uhr  Morgens  T.  40,6.  Um  8  Uhr  Morgens  39,3.  Die 
Ifecht  unruhig  verbracht.  Auf  den  Gaumenbögen,  auf  der  hinteres 
Wand  des  Pharynx  und  auf  den  Seiten  der  Uvula  ein  granlicher  Beug. 
Puls  tt8.  Resp.  60.  Der  Ausschlag  auf  dem  Körper  hält  sich  noch 
immer.  Isuf  der  rechten  Seite  des  Halses  eine  starke  Anschwellung  der 
Halsdrüsen.  Jm  Harne  giebt  es  weniger  8alze,  ist  Eiweiss  erschienen. 
Zwei  normale  "Stühle.  Der  allgemeine  Zustand  ist  schlecht.  —  KaSh'n 
wird  fortgesetzt,  *nd  zwar  wurden  davon  um  12  und  nm  1  Uhr  je 
6  gran  gegeben,  wobei  bestimmt  wurde,  dass,  wenn  dessenungeachtet 
die  Temperatur  sich  auf  4er  Höhe  über  38  halten  würde,  man  noch  um 
2,  3,  4  und  5  Uhr  je  2  gran  Katrin  geben  müsse. 

Die  am  Tage  gemessene  Tfenperatur  zeigte: 
Um  1  l%r  40,4 

„  2  „  *V 
„  5  „  39,7 
„     7     „      39,9 

29./IV.  Die  Temperatur  Morgens  39,9.  Die  Nacht  schlecht  ver 
bracht.  Puls  120,  schwach.  Athmet  schwer.  Im  Rachen  fcält  sich  der 
Belag  noch  immer.  Die  Halsdrüsen  und  das  Unterhautzellgewobe  auf 
beiden  Seiten  des  Halses  sind  stark  infiltrirt,  mehr  auf  der  rechten  Seite. 
Im  Harne  viel  Eiweiss.  Der  allgemeine  Zustand  garstig.  A.-T.  40,5 
Kairin  wird  weggelassen. 

30./IV.  M.-T.  39,6.  Puls  130.  Die  Nacht  unruhig  verbracht.  Baches 
wurde  reiner.  Der  Ausschlag  verschwindet  auf  dem  Bauche.  Die  Des- 
quamatio ißt  aufgetreten.  Die  Anschwellung  auf  der  rechten  Seite  de* 
Halses  hat  zugenommen,  und  die  Haut  in  dieser  Gegend  hat  sich  gerottet 
Die  Anschwellung  ist  sehr  hart.  Der  Ausflugs  aus  der  Nase  dauert  fori 
Im  Harne  Eiweiss.  Die  Kranke  hat  vier  flüssige  Ausleerungen  gehabt 
Die  Temperatur  um  4  Uhr  des  Tages  40,8 
ti  »i  »i     6     „      „        „       39,3. 

l./V.  Die  Temperatur  um  6  Uhr  Morgens   40,6 

u  w  »»    7     „  „  38,9. 

Alle  Erscheinungen  von  der  Seite  des  Rachens  und  des  allgemeinen 
Zustandes  sind  ohne  Veränderungen.  Der  Puls  ist  sehr  schwach.  Im 
Harne  viel  Eiweiss.  Die  Kranke  hat  4  flüssige  Ausleerungen  gehabt 
Die  Temperatur  um  4  Uhr  des  Tages  40,7,  um  7  Uhr  Abends  40,6. 

2./Y.  M.-T.  40,3.  Puls  165.  Auf  dem  Zahnfleische  gegenüber  dem 
zweiten  rechten  Backzahne  ulceratio .  Auf  der  Haut  an  der  entsprechenden 
Stelle  zeigt  sich  ein  dunkelrother  Fleck,  von  der  Grösse  eines  Silber- 
groschens. Die  Anschwellung  des  Halses  ist  ohne  Veränderung,  aber 
die  Röthe  darauf  ist  geringer  geworden.  Die  Kranke  urinirt  selten,  hat 
vier  Ausleerungen  gehabt.    A.-T.  40,6. 

3./V.  M.-T.  39,9.  Das  Mädchen  ist  sehr  schwach.  Die  Anschwellung 
auf  dem  Halse  wird  weicher.  Der  Puls  ist  schwach.  Im  Harne  Eiweis 
Hat  6  flüssige  Ausleerungen  gehabt.    A.-T.  40,3. 

4./V.  M.-T.  39.  Auf  der  Wange  ein  schwarzer,  beim  Fühlen  harter 
Fleck  von  der  Grösse  einer  Mark.  Der  Puls  ist  schwach.  Die  Respiration 
sehr  erschwert.    Um  1  Uhr  des  Tages  verschied  das  Kind. 

Section  am  5.  Mai. 
Körpergewicht  11600  g.  Körperlänge  92  ".  Todtenstarre  21  Standen 
post  mortem.  Gut  genährtes  kräftiges  Kind.  Unterhalb  des  rechten 
Mundwinkels  kopekengrosses  Noma.  Eitriger  Zerfall  von  Innen  und 
Aussen,  aber  keine  Perforation.  Rücken  blauroth.  Bl&ulichrothe  Flecken 
allenthalben  am  Körper,  auch  vorne  und  an  den  Extremitäten  serstreot 
Submaxillardrüsen  colossal  geschwellt  (PeriadenitU).  Säinnitliche  sowohl 
submaxillaren   wie  oervicalen  Drüsen  stark  geschwellt  und  zum  Theil 
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erweicht.  Das  subcutane  und  intermusculare  Zellgewebe  eitrig  infil- 
trirt.  Necrose  jedoch  oberflächlich.  Am  Rachen,  besondere  am  Palatum 
molle  tiefe  Ulceration.  An  den  Mandeln  kleine  necrotische  Stelle,  am 
linken  Stimmbande  eine  von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes.  Trachea 
and  Bronchien  mit  zähem  eitrigen  Schleim  übersogen.  Bronchitis  puru- 
lenta  et  Bronchiolitis.  Rechte  Lunge  mit  Brustwand  fest  verwachsen. 
Linke  Lunge  frei,  beiderseits  zahlreiche  Atelectasen.  Hera  welk.  Leber 
gross,  ebenso  Milz  und  Nieren,  corticalis  der  Nieren  jedoch  auffallend 
schmal.  Leber  in  der  Mamillarlinie  6"  unterhalb  des  Rippenbogens 
Mile  in  der  hinteren  Axillarlinie  unterhalb  der  rechten  neunten  Rippe, 
in  der  Scapnlarlinie  am  oberen  Rande  der  zehnten  Rippe.  Mesenterial- 
drÜBen  sehr  stark  geschwellt.    Viel  Albumen  im  Harne. 

Der  15.  Fall.    Noma  labii  inferioris  oris  mit  Ausgang  in  Heilung. 

Am  13.  Juli  1883  wurde  die  Bauerstochter  Antonina  Wolkowa,  1  Jahr 
9  Monate  alt,  in's  Elisabeth-Kinderspital  aufgenommen. 

137  VII.  Das  Kind  ist  von  mittelmassiger  Ernährung  und  von  eben- 
solchem Körperbau.  Auf  der  Haut  der  Unterlippe  befindet  sich  ein 
Noma.    A.-T.  38. 

14./VI1.    M.-T.  37,7.    A.-T.  37,6. 

löyVIl.       „     37,2.        „      37,6. 

16./VII.        „      37,7.        „      37,7. 

20./VII.  „  37,8.  Vollkommene  Abstossung  der  zerfallenen  Ge- 
webe und  Reinigung.    A.-T.  38,5. 

21./ VII.    M.-T.  38,6.     A.-T.  37,9. 

22./VH.       ,?     37.   Gut  fortschreitende  Heilung  des  Noma.   A.-T.  37,9. 

Die  Patientin  blieb  noch  im  Spital e  wegen  des  Katarrhs  der  bronchi 
und  des  Intestinal-Katarrhs ,  und  wurde  am  18.  September  gesund  aus 
dem  Spital  ausgeschrieben. 

Der  16.  Fall.  Der  weiter  unten  erwähnte  Fall  des  Noma  ist  von 
Fräulein  Doctorin  Elzina  in  der  russischen  medicinischen  Zeitung  „Russische 
Medicin",  1884 /Nr.  42,  beschrieben.  Aus  diesem  Artikel  entnehmen 
wir  folgende  Krankengeschichte. 

Rachitis.  Morbilli.  Stomatitis  ulcerosa.  Pneumonia  sinistra.  Noma 
deztr. 

Am  20.  Februar  1884  wurde  die  zweijährige  Soldatentochter  Nadeshda 
Michailowa  in's  Elisabeth  Kinderspital  aufgenommen.  Bei  diesem  schwäch- 
lichen rachitischen  Kinde  mit  beginnender  Maserneruption  ist  eine  Sto- 
matitis ulcerosa  vorhanden.     Die  M.-T.  beträgt  38,7,  A.-T.  39,1. 

Am  sechsten  Tage  ist  das  Exanthem  blasser,  beginnende  Desquama- 
tion an  den  Wangen,  Lippen  und  am  Kinn. 

Am  achten  Tage  treten  die  Erscheinungen  der  Stomatitis  ulcerosa 
mehr  in  den  Vordergrund.    Die  M.-T.  beträgt  39,  A.-T.  39,1. 

Neunter  Tag.  Unterhalb  des  linken  unteren  Scapularwinkels  ist 
crepitatio  und  die  Dämpfung  des  Percussionsschalls  nachweisbar.  Die 
M.-T.  beträgt  38,8,  A.-T.  40,3. 

Am  zwölften  Tage  (2.  März)  werden  die  Geschwüre  der  Mundschleim- 
haut grösser,  rechte  Wange  und  Oberlippe  schwollen  an.  M.-T.  88,8, 
A.-T.  38. 

Am  fünfzehnten  Tage  ist  die  Haut  der  geschwollenen  Stelle  glatt, 
glänzend,*  gespannt,  beim  Betasten  ist  eine  Verhärtung  fühlbar.  Die 
M.-T.  beträgt  37,9,  A.-T.  38,7. 

Am  sechzehnten  Tage  ist  keine  besondere  Veränderung  bemerkt 
worden.    M.-T.  38,4,  A.-T.  38,7. 

Siebzehnter  Tag.  Die  Haut  über  der  verhärteten  runden  Stelle,  im 
Durchmesser  circa  3  cm,  ist  tief  geröthet,  beim  Berühren  schmerzhaft. 
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An  der  Innenseite  der  Wange  und  der  Lippe  (am  Mundwinkel)  ist  die 
Schleimhaut  gangränescirt  Der  Alveolarrand  des  Oberkiefers,  an  des 
oberen  Sehneidesahnen  ist  bloßgelegt,  das  periostenm  zerstört,  eine  donkk 
unebene  Enochenmasse  sichtbar.  Am  Bande  der  unteren  Schneidezähne 
ist  auch  ein  kleines  Geschwür.  Foetor  ex  ore  nicht  sehr  stark.  M.-T.3&£, 
A.-T.  38,5. 

Am  achtsehnten  Tage  keine  deutlichen  Veränderungen  sichtbar 
M.-T.  88,5,  M.-T.  40,6. 

Neunzehnter  Tag.  An  der  geschwollenen  Stelle  ein  schwarzer,  gan- 
gränöser Fleck;  Gangrau  der  Haut    M.-T.  38,  A.-T.  38. 

Am  zwanzigsten  Tage  wurde  ein  Theil  der  gangränösen  Masse  mit 
einer  Pincette  entfernt,  wodurch  auf  der  Wange  ein  Defect  entsteht,  der 
leicht  einen  Finger  durchlaset.  Auf  der  Schleimhaut  schreitet  die  Gan- 
gräne fort.  Starker  foetor  ex  ore.  In  den  Lungen  trockene  und  mittel 
blasige  Rhonchi.  Percussionston  unverändert  Darmfunctionen  normal 
Das  Kind  schläft  ruh  ig  und  hat  guten  Appetit.  Husten  geringer.  M.-T.  3?,5t 
A.-T.  38. 

Am  einundzwanzigsten  Tage  status  idem.  Die  M.-T.  beträgt  SS, 
A.-T.  39,2. 

Am  zweinndzwanzigsten  Tage.    Die  M.-T.  beträgt  38,  A.-T.  38y>. 

Am  dreiundzwanzigsten  Tage.    Die  M.-T.  37,  A.-T.  38,3. 

Den  vierundzwanzigsten  Tag  war  der  allgemeine  Zustand  recht  be- 
friedigend, seit  diesem  Tage  kein  Fieber  mehr.  Das  Kind  sieht  munter 
aus,  hat  guten  Appetit  und  ruhigen  Schlaf,  obwohl  die  Abmagerung  noch 
bedeutend  ist.  Die  Gangränescenz  nimmt  nicht  zu.  Am  Rande  des  De- 
fects  beginnt  eine  gute  Granulation.  In  den  Lungen  sind  nur  grob- 
blasige Geräusche  hörbar.    Die  M.-T.  beträgt  37,6,  A.-T.  37. 

Am  neunundzwanzigsten  Tage  geht  mit  den  Ausleerungen  ein  ascaris 
lumbricoides  ab.  Die  Geschwürsfläche  ist  rein,  mit  guten  Granulationen 
besetzt.    Der  allgemeine  Zustand  ist  befriedigend. 

Am  einunddreissigsten  Tage:  Die  Geschwürsfläche  füllt  sich  immer 
mehr  und  mehr  mit  Granulationen  aus.  An  der  Peripherie  des  Defect« 
eine  Verhärtung. 

Am  vierunddreissigsten  Tage  hat  sich  die  Geschwürsfläche  voll- 
kommen  mit  Granulationen  ausgefüllt  An  der  Peripherie  beginnt  Ver- 
narbung. 

Am  sechsunddreissiggsten  Tage.  An  der  rechten  Wange,  an  Stelle 
des  Geschürs,  oberflächliche  Narbe. 

Am  vierzigsten  Tage  wurde  ein  kleines  Sequester  vom  Alveolarrand 
des  Oberkiefers  entfernt  Ein  anderes  Sequester  sitzt  noch  fest  Der 
allgemeine  Zustand  ist  befriedigend.   Das  Kiud  ist  redselig  und  munter. 

Am  viernndvierzigsten  Tage  (den  3.  April)  am  Zahnfleibchrande  des 
Unterkiefers  kleine  Ulcerationen.  An  der  Peripherie  der  Narbe  eine  Ver- 
härtung fühlbar. 

Am  fünfundfünfzigsten  Tage  fielen  zwei  obere  cariöse  Schneidezähne 
aus;  ein  kleiner  Schorf  an  der  Wange.  Das  Zahnfleisch  immer  noch 
gelockert. 

Am  aohtundfünfzigsten  Tage.  Nach  dem  Ausscheiden  der  Sequester 
aus  dem  Oberkiefer  ist  die  Geschwürsfläche  vollkommen  vernarbt;  an 
der  Stelle,  wo  die  Perforation  der  Wange  war,  ist  nur  eine  leichte  Ein- 
ziehung nachgeblieben.  Die  rechte  Wange  erscheint  viel  flacher  als  die 
linke  gesunde.  Die  Narbe  ist  ganz  glatt  und  kaum  fühlbar.  Der  all- 
gemeine Zustand  ist  recht  befriedigend. 

Den  30.  April  1884  wurde  das  Mädchen  vollkommen  gesund  ans 
dein  Spital  entlassen. 

Bei  Behandlung  dieses  Falles  wurde  1)  Magisterium  bismuthi  per 
se  drei  bis  vier  Mal  täglich  aufgestreut  und  2)  eine  2%  BeeoTcinldsong 
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zum  Betupfen  der  Mundschleimhaut  angewandt  Ausserdem  wurde  die 
Mundhöhle  mehrmals  taglich  mit  einer  Lösung  von  Kali  chloricnm,  wel- 
ches auch  innerlich  gegeben  wurde,  ausgespült. 

Fräulein  Doctorin  Elzina  hält  das  Magisterium  bismuthi  fflr  das  ge- 
eignetste Verbandmittel  bei  Noma  und  hofft  günstige  Erfolge  zu  sehen 
in  vielen  Fällen  von  Noma,  wenn  diese  Fälle  zeitig  in  ärztliche  Behand- 
lung genommen  werden. 

Der  17.  Fall.    Noma  deztr. 

Am  7.  Mai  1884  wurde  die  Tochter  eines  Bauers,  Fedossia  Isidorowa, 
swei  Jahre  alt,  in*s  Spital  aufgenommen. 

Das  Mädohen  ißt  höchst  erschöpft  Der  Körperbau  ist  schwach,  die 
allgemeinen  Decken  sind  blase,  das  Unterhautzellgewebe  vollkommen 
atrophirt,  die  Muskeln  welk,  die  Schleimhäute  blass.  Auf  der  rechten 
Wange  sieht  man  eine  mehr  als  thalergrosse  abgestorbene  Stelle,  welche 
die  ganze  Dicke  der  Wange  durchsieht 

Am  8.  Mai  verschied  die  Kranke. 

Gegen  Noma  wurde  äusserlich  angewandt:  Magisterium  bismuthi 
per  se  in  Streupulver,  und  die  Resorcinlösung  (gr  j  auf  Jjj)  zum  Pinseln. 

Der  18.  Fall.    Inanitio.    Noma  angul.  oriß  dextr. 

Am  3.  October  1884  wurde  die  Tochter  eines  Bürgers,  Ljdia  Klein- 
michel,  1  Jahr  7  Monate  alt,  in's  Spital  aufgenommen. 

Status  praesens.  Das  Mädchen  ist  blass  und  im  änssersten  Grade 
der  Abmagerung;  bei  dem  rechten  Mundwinkel  ist  an  der  Wange  ein 
bedeutender  Substanzverlast  in  Form  eines  sichelförmigen  Loches,  dessen 
Ränder  sind  welk  und  mit  graulichem  Belage  bedeckt  Auf  dem  Körper 
sieht  man  einige  welke,  beinahe  trockene  Furunkeln.    A.-T.  36,5. 

4./X.    M.-T.  36,4.    Hat  keinen  Stuhlgang  gehabt    A.-T.  36,5. 

6/X.  M.-T.  36.  Aus  der  Nase  fliesst  eine  stinkende  eitrige  Flüssig- 
keit heraus.  Hat  zwei  normale  Ausleerungen  gehabt  Der  allgemeine 
Znstand  ist  schlecht.    A  -T.  37. 

67X.  M.-T.  37,6.  Der  gangränöse  Process  verbreitet  sich  weiter. 
Die  Kranke  ist  sehr  blass.    Zwei  normale  Stöhle. 

7./X.    Um  11  Uhr  7  Min.  des  Morgens  verschied  das  Kind. 

Gegen  Noma  äusserlich  wurde  angewandt:  Magisterium  bismuthi  et 
Jodoformium  ää  in  Streupulver  und  die  Lösung  des  Kali  chloricum  als 
Spritswasser. 

Der  19.  Fall.  Scarlatina  in  stadio  desquamationis.  Pneumonia 
catarrhalis.    Noma. 

Den  12.  Januar  1886  wurde  in's  Elisabeth-  Kinderspital  die  achtjährige 
uneheliche  Anna  Wassi^jewa  aufgenommen. 

Die  Mutter  sagt,  das  Kind  habe  vor  drei  Wochen  den  Scharlach 
gehabt 

Statns  praesens.  Das  Mädchen  ist  von  ungemein  schwacher  Er- 
nährung und  ganz  entkräftet  Auf  der  Haut  Abschuppung.  Der  Rachen 
ist  geröthet  und  die  Mandeln  geschwollen  und  mit  dicken  Auflagerungen 
bedeckt    Die  A.-T.  beträgt  39,6. 

13./I.    M.-T.  39,6.    A.-T.  40,6. 

147I.    M.-T.  38.    Der  Harn  enthält  Ei  weiss.    A  -T.  39,8. 

16./I  M.-T.  38,6.  Häufiger  Stuhlgang.  Allgemeine  Schwäche. 
A.-T-  40,6. 

16./I.  M.-T.  89,1.  Der  Rachen  ist  fast  rein.  Der  Harn  enthält  viel 
Eiweiss.    Das  Kind  sehr  schwach.    A.-T.  40,6. 

1771.  M.-T.  88,6.  Der  Rachen  ist  rein.  Viel  Eiweiss  im  Harne. 
Zwei  Mal  flüssiger  Stuhlgang.    A.-T.  39,8. 
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18/1.  M.-T.  38,6.  Noina  auf  der  inneren  Oberfläche  der  Wange. 
Von  aussen  ist  die»  linke  Wange  angeschwollen.  Aas  dem  Munde  kommt 
übler,  fauler  Geruch.  In  der  Unken  Seite  des  Thorax  unten  sind  crepi- 
tirende  Rasseigerausche  und  Bronchialathmen  hörbar.  Von  der  Matter 
erfahren  wir,  dass  das  j^ind  vor  einigen  Wochen  Blut  gespieen.  Der 
Harn  enthält  viel  Eiweiss.    Die  A.-T.  betragt  40,4. 

19./ 1.  M.-T.  38,7.  Die  Anschwellung  der  Wange  nimmt  kl  Die 
untere  Seite  der  Wange  ist  etwas  reiner  und  der  Geruch  geringer.  Einer 
von  den  oberen  Schneidezähnen  itfc  ausgefallen.  Neun  Mal  flössige  kleine 
Ausleerungen.    A.-T.  39,5. 

20/ 1.  M.-T.  38,8.  Alle  Schneidezähne  sind  ausgefallen.  Das  Noma 
nimmt  ein:  auf  dem  unteren  Kiefer  die  Stelle  vom  rechten  äusseren 
Schneidezahn  gerade  bis  zum  linken  äusseren  Schneidesahn;  auf  dem 
oberen  Kiefer  vom  linken  äusseren  Schneidezahn  (welcher  ausgefallen 
ist)  längs  dem  Bande  bis  zum  Ende.  —  Auf  der  rechten  Seite  ist  da« 
Noma  bei  den  oberen  Backzähnen.  Die  rechte  Wange  schwillt  gleich- 
falls an.     Siebenmaliger  flüssiger  Stuhlgang.    Die  A.-T.  beträgt  39,5. 

21./ 1.  A.-T.  39,2.  Die  Wangen  infiltriren  sich  stark.  Qangränescenx 
auf  beiden  inneren  Oberflächen  der  Wangen.  14  Mal  flüssige  üble  Aus- 
leerungen.   A.-T.  40,1. 

22/1.  M.-T.  40,9.  Im  Munde  gleichfalls.  Sieben  Mal  Stuhlgang. 
Die  A.T.  40,2. 

2371.  M.-T.  38.  In  der  Mitte  des  Kinns  ist  ein  runder,  schwaner 
Fleck  von  der  Grösse  eines  Thalers.    A.-T.  35,1. 

24/1.   Das  Mädchen  starb  um  1  Uhr,  bei  einer  Temperatur  von  35,1. 

Sectio n.    Schlecht  entwickeltes  elendes  Mädchen.    Hautdecke  nn- 

Sraiein  blass,  welk  und  trocken,  hie  und  da  leicht  schuppend.  Nase, 
ber-  und  Unterlippe  blauschwarz  von  aussen,  innerhalb  des  Bachen* 
alles  eine  jauchend  aasig  riechende  schwarzbraune  Pulpa.  Larynx  und 
Trachea  angefüllt  von  einem  ungemein  zähen  festhaftenden  (durch  einen 
Wasserstrahl  nicht  abzuspülenden)  mit  Brandjauche  untermischten  Schleim. 
Schädeldach  dünnwandig  compact.  Dura  mater  wenig  gespannt  Das 
Hirn  selbst  blass  und  blutarm.  In  den  Hirnhöhlen  etwa  10  q  klarer 
Flüssigkeit»  der  Plexus  choroideus  ödematös  gequollen.  Lungen  beiderseits 
frei,  allenthalben  von  ausgedehnten  katarrhalisch-pneumonischen  ßerden 
durchsetzt.  Sämmtliche  Bronchien  bis  an  die  Alveolen  heran  mit  dickem 
Eiter  gelullt,  auch  finden  sich  an  den  bronchopneumonischen  Partien 
zahlreiche  kleine  Eiterherde.  Leber  gross,  blass  und  blutarm,  von  der 
Farbe  des  Herbstlaubes.  Milz  vom  normaler  Grösse  und  Consistanz. 
Kapsel  gerunzelt.  Magen  und  Darm  von  Oasen  massig  ausgedehnt  Die 
Schleimhaut  allenthalben  blass,  mit  einem  zähen  Schleim  umzogen. 
Nieren  massig  gross,  ungemein  blass  und  blutarm,  von  hellgelber  Farbe. 
Das  Blut  sowohl  im  Herzen,  als  in  den  grossen  Gefassen  durchweg 
dunkel  und  dünnflüssig  mit  spärlichem  Gerinnsel. 

Der  20.  Fall.    Noma  deztr.  nach  Masern. 

Alexander  Stepanow,  ein  uneheliches,  sechs  Jahre  altes  Kind,  wurde 
am  7.  März  1886  in  das  Elisabeth-Kinderspital  aufgenommen. 

Anamnese.  Zwei  Wochen  vorher  war  das  Kind  an  den  Masern 
erkrankt.  Am  1.  März  hatte  man  an  dessen  rechter  Wange  eine  un- 
bedeutende Eöthe  und  eine  Verhärtung  in  der  Dicke  der  Wange  be- 
merkt, und  drei  Tage  später  hatte  sich  darauf  ein  kleiner  Fleck,  der 
nach  allen  Seiten  rasch  wuchs,  gezeigt. 

Status  praesens.  Das  kranke  Kind  ist  äusserst  erschöpft  Die 
Haut  schülfert  sich  am  ganzen  Körper  ab  (in  Folge  der  Masern  und  der 
Abzehrung).  a  Die  Lungen  und  das  Herz  sind  normal.  An  der  rechten 
Wange  ist  ein  grosser  Defect  zu  sehen;  die  Alfection  geht  vom  unteren 
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Rand«  des  unteren  Kiefers  ans,  nimmt  die  ganze  Gegend  der  mm.  masseteres 
und  mm.  buccinatores  ein,  zieht  sich  bis  zum  Processus  zygomaticus 
hinauf,  vorne  aber  bis  auf  l1/,  cm  zu  dem  rechten  Mundwinkel  hin. 
Diese  ganze  Stelle  besteht  aus  einem  abgestorbenen,  verfaulten  Gewebe 
von  dunkelgrauer  Farbe  und  von  aasigem  Gerüche.  Vermittelst  einer 
Scheere  wird  diese  abgestorbene  Masse  fort  bis  an  die  gesunden  Theile 
entfernt;  erst  dann  bemerkt  man,  dass  ein  Theil  des  unteren  Kiefers, 
die  ganze  Breite  des  Knochens  und  drei  Zoll  der  Länge  nach  einnehmend, 
ebenso  abgestorben  ist.  Durch  die  gemachte  Oeffnung  könnte  die  Zunge 
sehr  leicht  ausgestreckt  werden.  Hinten  im  Munde  ist  kaum  ein  Theil 
des  Gaumensegels  hängen  geblieben.  Weiter  in  der  Tiefe  ist  der  Process 
sichtbar  tief  eingedrungen.    Die  gereinigten  Theile  werden  mit  glühendem 


Fig.  1. 

Hasen  gebrannt  (so  lange,  dass  der  Schmerz  fühlbar  wurde),  dann  ein 
Listerverband  angelegt  und  innerlich  Ol.  jecoris  aselli  verordnet.  A.-T.  39,9. 

8./ 111.  M.-T.  39.  Das  Geschwür  nimmt  noch  zu,  so  dass  im  Mund- 
winkel die  gesunde  Stelle  nur  7s  cm  breit  ist.  Der  Kranke  hat  starken 
Durst.  Die  Ausleerungen  sind  häufig  und  flüssig.  Er  zieht  fortwahrend 
den  Verband  durch  den  Mund  heraus.  A.-T.  38.  Ordinatio:  Clysma  amy- 
lacea  cum  t.  opii  (gutt.  jj). 

9./III.  M.-T.  37,6.  Das  Geschwür  wird  noch  grösser.  Im  Mund- 
winkel bleibt  nur  ein  schmales,  durch  den  Process  verschontes  Streif- 
ehen von  Haut  gesund.  Die  flüssigen  Ausleerungen,  von  dunsrelgrauer 
Farbe,  finden  sechsmal  am  Tage  statt.    A.-T.  39. 

An  diesem  Tage  wurde  die  Photographie  des  Gesichts  des  Kranken 
von   Herrn  Dr.  Huhn  aufgenommen. 
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Von  den  beiden  hier  beigelegten  Abbildungen  stellt  Fig.  1  den 
Kranken  in  sitzender,  Fig.  2  in  liegender  Stellung  dar. 

10./IU.  M.-T.  39.  Die  Nacht  vergeht  dem  Kranken  ruhig.  Die 
Ausleerangen  sind  immer  flüssig,  zweimal  am  Tage.  Der  Process  schrotet 
Torwarts  gegen  den  Mundwinkel  und  das  Kinn.  Die  abgestorbenen 
Theile  werden  ausgeschnitten  und  gebeizt.    A.-T.  38,6. 

11./II1.  M.-T.  38,2.  Der  Mundwinkel  ist  durchrissen.  Die  Aus- 
leerungen wiederholen  sich  viermal  und  waren  flüssig.     A.-T.  38,5. 

12./I1I.  M.-T.  39.  In  der  Nacht  ist  Pat..  unruhig,  die  Ausleerungen 
sind  flüssig,  zweimal  am  Tage.  Der  Process  geht  auf  die  andere  Seite 
des  Gesichts  über.  Oben  am  Auge  bleibt  kaum  ein  schmaler  Streifen 
vom  Process  verschont.  Die  Schwäche  ist  gross.  Um  8  Uhr  Abend? 
stirbt  das  Kind. 


Fig  2. 

Der21.Fall.  Rachitis.  Keratitis  phlyctaenulosa  deztra.  Stomatitis, 
Scarlatina.     Pneumonia  cat.     Noma  dextr. 

Den  27.  August  1886  wurde  eine  Soldatentochter,  Maria  SUwina, 
2  Jahre  6  Monate  alt,  in's  Elisabeth-Kinderspital  aufgenommen. 

Status  praesens.  Das  Mädchen  ist  von  schwachem  Körperbau 
und  schlechter  Ernährung,  mit  rachitischen  Veränderungen  der  Knochen, 
die  Haut  trocken,  bloss  und  lässt  sich  leicht  in  Falten  aufheben.  Dzs 
Unterhautzellgewebe  ist  wenig  entwickelt,  die  Muskeln  sind  abgemagert 
Auf  dem  rechten  Auge  Keratitis  phlyctaenulosa.  In  den  Lungen  sind 
wenige  Rasselgeräusche.     Geringer  Husten.    A.-T.  36,7. 

28./ VIII.     M.-T.   36,6.     Zwei  schleimige  Ausleerungen.     A.-T.  36,1 

2./ IX.    M.-T.  36,2.     A.-T.  89,4. 

3./ IX.  Böthe  nnd  Auflockerung  der  Schleimhaut  des  Rachens.  M.-T 
38,5.     A.-T.  40. 
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4./IX.    M.-T.  36,9.    Das  Zahnfleisch  blutet.     Vier  flüssige  Stühle. 
A.-T.  88,4. 

5./ IX.   M.-T.  38.    Die  Röthe  and  die  Auflockerung  des  Palatnm  moll. 
and  des  Gaumensegel  sind  verschwunden.    Auf  der  hinteren  Wand  des 
Pharynx  viel  8chleim.    A.-T.  37,6. 
6/1X.    M.-T.  37.     A.-T.  36,7. 

Vom  7.  bis  28.  Sept.  keine  besonderen  Veränderungen.    Die  Körper- 
temperatur ist  nicht  erhöht. 

28./ IX.    M.-T.  38.    Zwei  flüssige  Stühle.    A.-T.  37,5. 
29./IX.   M.-T.  39,6.   Unbedeutende  Röthe  im  Rachen.   Auf  der  Brnst 
and  auf  dem  Bücken  ein  Scharlachausschlag.    A.-T.  88. 

30./IX.    M.-T,  37,9.    Die  Röthe  im  Rachen  ist  intensiver.    Der  Aus- 
schlag besteht  fort     Drei  flüssige  Stühle.    A.-T.  39. 

1./X.    M.-T.  39.    Die  Röthe  und  die  Auflockerung  der  Schleimhaut 
des  Rachen«  und  der  Ausschlag  besteht  fort.  Ein  Stuhlgang.    A.-T.  39. 
2./X.   M.-T.  38,8.   Idem.  Stellenweise  ist  Desquamation  aufgetreten. 
Im  Harne  Eiweiss.    A.-T.  38,7. 
3./X.    M.-T.  38,2.    A.-T.  38. 

4./X.    M.-T.  37,6.    Der  Ausschlag  ist  blass  geworden.    Zwei  flüssige 
Stühle.    A.-T.  87,8. 

5./X.    M.-T.  87,6.    De:*  Ausschlag  ist  verschwunden.    A  -T.  87,4. 
6./X.    M.-T.  37,1.    A.-T.  37. 
7./X.    M.-T.  86,8.    A.-T.  37,2. 

8./X.    M.-T.  37,2.    Schwache  Desquamation  besteht  fort.    A.T.  87,1. 
9./X.    M.-T.  87,2.    In  der  rechten  Lunge  crepitirende  Rasselgeräusche. 
Häufiger  Husten.    Zwei  flüssige  Stühle.    A.-T.  37,7. 
10./X.    M.-T.  87.    A.-T.  37,2. 

13 /X.  M.-T.  36,8.  Crepitirende  Rasselgeräusche  in  beiden  Lungen. 
Eiweiss  im  Harne.    A.-T.  37,3. 

16./X.  M.-T.  88,6.  Die  Rasseigerausche  nehmen  einen  mehr  hell- 
klingenden Charakter  an.    A.-T.  38. 

17./X.    M.-T.  87,8.    Idem.   A.-T.  87,8. 

18^ X.  M.-T.  38.  Rasselgeräusche  in  den  Lungen  sind  weniger. 
AT.  38,3. 

19./X.  M.-T.  88,8.  Rasselgeräusche  sind  mehr  in  der  rechten  Lunge. 
Eiweiss  im  Harne.    Schlechter  Geruch  aus  dem  Munde.    A.-T.  39,2. 

20./X.  M.-T.  38,1.  Desquamation  besteht  fort.  Eiweiss  im  Harne. 
Hie  obere  Lippe  ist  angeschwollen.  Ein  kleiner  Furunkel  auf  der  linken 
Wange.  In  der  rechten  Lunge  crepitirende  Rasselgeräusche.  Bronchial- 
atbmen  und  Dämpfung  des  Percussionsschalls.    A.-T.  38. 

21./X.  M.-T.  38,7.  Rachen  ist  rein.  Geringe  Desquamation  der  Haut. 
Im  Harne  ist  nicht  viel  Eiweiss.  In  den  Lungen  weniger  crepitirende 
Rasselgeräusche.  Das  Kind  wurde  aus  dem  Spital  auf  inständiges  Bitten 
der  Mutter  ausgeschrieben. 

Den  28.  October  brachte  die  Mutter  das  Kind  in  die  Ambulanz* Ab- 
theilung und  dabei  ergab  sich: 

Auf  der  rechten  Seite  des  Gesicht  befindet  sich  Noma,  welches  den 
rechten  Nasenflügel  ergriffen  hat  Die  gangränöse  Stelle  hat  im  Breiten- 
Durchmesser  etwa  2  cm,  und  .etwas  weniger  als  2  cm  im  Vertical- Durch- 
messer. Das  Geschwür  ist  nicht  perforirend  und  reicht  nach  vorne  hin 
bis  rar  Mediallinie.  Die  gangränöse  Stomatitis,  welche  das  Zahnfleisch 
gCRchwtirig  zerstört  hat,  reicht  vom  linken  oberen  Eckzahn  bis  zum 
rechten  oberen  grossen  Mahlzahn. 

Den  29.  October  wurde  das  Kind  von  Neuem  in's  Elisabeth-Kinder- 
»pital  aufgenommen. 

29./X.  Status  praesens.  2  Jahr  7  Monate  altes  Kind,  sehr  anä- 
misch, im  höchsten  urade  schlecht  genährt;  die  Haut  trocken,  liegt  in 
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Falten  und  schilfert;  dos  Muskel system  beinahe  ganz  atrophisch,  an  den 
Knochen  nicht  unbedeutende  Kennzeichen  von  Rachitis.  Die  Schleim- 
haut erschlafft  und  etwas  cyanotisch.  Der  Banch  leicht  aufgetrieben, 
die  Baucbwände  schlaff;  Leber  und  Milz  nicht  vergrössert,  die  Axfllir-, 
Inguinal-,  Submaxillar-  und  Submentaldrüsen  treten  scharf  hervor.  In 
der  linken  Lunge,  im  oberen  Tbeile  der  Axillarlinie  ist  bronchiale' 
Athmen  und  crenitirende  Rasselgeräusche  vernehmbar.  Ausserdem  find 
beide  Lungen  mit  feuchtem  Rasseln  überfüllt.  Das  Herz  gesund,  der 
Puls  sehr  beschleunigt  und  schwach.  Auf  der  rechten  Wange,  unmittel 
bar  beim  Nasenflügel  sieht  man  einen  runden  gangränösen  Fleck  mit 
indurirten  Rändern,  der  etwa  2—3  cm  im  Durchmesser  hat  und  bis  nun 
Rande  der  oberen  Lippe  nur  einen  1  cm  breiten  Streifen  gesunder  Haut  * 
übrig  läset.  Beim  Oeffnen  des  Mundes  kann  man  constatiren,  data  der 
vordere  Theil  des  Oberkiefers  zwischen  dem  ersten  Backenzahn  und  dem 
mittleren  Schneidezahn  zahnlos  ist  und  eine  grünlich  schmutzige  Farbe 
hat  (necrotreirt);  auch  die  übrigen  Symptome  weisen  auf  dasNomahm. 

Der  gangränöse  Fleck  wurde  mittelst  der  ßcheere  vollständig  ent- 
fernt, die  Wunde  mit  dem  Tbermocauter  ausgebrannt,  der  entblöß 
Alveolarrand  des  Oberkiefers  mit  einem  Volkmann'echen  Löffel  ge- 
reinigt. Nach  Entfernung  der  neurotischen  Theile  erwies  sich,  daea  der 
Process  sich  auf  die  rechte  Fovea  canina  und  unter  der  gesunden  Haut 
in  die  Nasenhöhle  verbreitete,  wo  die  Knochen  und  die  weichen  Theile 
scheinbar  ganz  zerstört  waren.  Unmittelbar  bei  der  Fovea  canina  konnte 
man  mit  dem  Löffel  sehr  tief  eindringen,  woraus  man  schliessen  konnte, 
dass  die  Zerstörung  sich  auch  in  das  Centrum  Highmori  erstreckte.  Ad 
der  linken  Wange  war  eine  bereits  abgetrocknete  eczematöse  Pustel 

Das  Gewicht  des  Kindes  betrug  5670  g.  Die  Temperatur  um  1  Uhr 
Nachmittags  40,7;  um  6  Uhr  Abends  $9,5. 

Den  30.  0 ct.  M.-T.  40.  Drei  dünnflüssige  Stühle,  starker  Hosten, 
der  Process  schreitet  vorwärts,  allgemeines  Befinden  schlechter.  Ab- 
Temp.  40,6. 

Den  31.  0 ct.  M-T.  38,8.  Husten  geringer,  rechter  NaeenBügel 
und  Septum  narium  beinahe  vollständig  zerstört.  Der  Urin  enthält  ein« 
Menge  Eiweiße.    A.-T.  39. 

Den  1.  November.  Die  Temperatur  um  6  Uhr  Morgens  40;  um 
4%  Uhr  war  das  Kind  todt. 

Sectio n.  Elendes,  schlecht  genährtes  rachitisches  Kind.  Weiche 
Schadeldecken  blase,  Schädeldach  dünnwandig,  compact;  grosse  Fon- 
tanelle noch  weit  offen.  Dura  mater  massig  gespannt.  Hirn  Mass  nn<t 
blutarm,  in  den  grossen  Venen  und  den  Sinusen,  wie  falciformis  major, 
cavernosus  und  sigmoideus,  locker  geronnenes  dunkles  Blut  In  de& 
Hirnhöhlen  12,0  cem  klare  wasserhelle  Flüssigkeit.  Das  Gesicht  etwa; 
cyanotisch.  Nach  aussen  vom  rechten  Nasenflügel  ein  2  kopekengrosser, 
bis  auf  den  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers  reichender,  das  Gewebe  in 
seiner  ganzen  Dicke  durchsetzender  Substanzverlust  Die  Bander  scharf 
abgeschnitten,  dunkeljauchig  verfärbt,  die  unmittelbare  Umgebung  nur 
wenig  affioirt.  Die  Knochen  blossliegend,  ihres  Periosteums  entblößt 
hellbr&unlich  missfarbig.  Rachenschleimhaut  blase,  Tonsillen  kaum  ge- 
schwellt, die  Submaxillar-  und  Cervicaldrüsen  stark  vergrössert  und 
einzelne  im  Innern  massig  degenerirt.  Unmittelbar  oberhalb  des  oberen 
Schildknorpelrandes  ein  subcutaner,  haselnussgrosser,  jauchiger  Eiter- 
herd. Im  Larynx,  in  der  Trachea  und  den  Bronchien  eitrig-schleimig« 
Flüssigkeit  Die  Schleimhaut  leicht  injicirt,  Lungen  beiderseits  frei, 
allenthalben  von  grösseren  und  kleineren  bronchopneumonischen  Herden 
durchsetzt.  Bronchialdrüsen  mehrfach  käsig  entartet  Die  Pleura  visze- 
ralis mit  kleinen  Ecchymosen  dicht  besetzt.  Im  Herzbeutel  einig? 
Tropfen  Serum.    Das  Herz  klein,  morsch  und  welk,  sein  Fleisch  lekbt 
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missfarbig.  Leber  und  Milz  von  normaler  Grösse  und  Consistenz,  ziem- 
lich bloss  und  blutarm.  Sowohl  Leber  wie  Milz  mit  dem  Zwerchfell 
fest  verwachsen  und  nur  mit  Abtrennung  der  Kapsel  von  ihm  lösbar. 
Magen  und  Därme  von  Gasen  leicht  ausgedehnt,  die  Schleimhaut  meist 
blas«,  die  Peyer'schen  Plaques  kaum  geschwellt.  Nieren  ebenfalls  blut- 
arm, Corticalis  und  Marksubstanz  gTeichmässig  gelblichbraun.  Harn- 
blase zusammengezogen,  leer. 

Postmortale  Diagnose.  Noma  faciei  et  bronchopneumonia  bila- 
teralis.  Adenitia  cervicalis  et  submazillaris.  Peritonitis  vetusta  hepatis 
et  lienis.    Degeneratio  caseosa  glandulorum  bronchial,  et  cervicalium. 

Der  22.  Fall.    Noma  sinistr.    Pneumonia  cat.  dextra. 
Den    15.  November   1886   wurde   ein   Bauerssohn,   Ssemen   Lissin, 
3.  Jabre  6  Monate  alt,  in  die  Elisabeth-Kinderanstalt  aufgenommen. 
16^X1.    A.-T.  38. 

16./X1.  M.-T.  87,6.  Das  Kind  sehr  abgemagert,  die  Haut  welk, 
liegt  in  Falten.  Die  Herztöne  rein,  die  Grenzen  des  Herzens  nicht  er- 
weitert Beschleunigtes  Athmen.  In  beiden  Lungen  längs  der  11.  axillar, 
and  näher  zu  den  Scapulae  sind  feine  crepitirende  Rasselgeräusche 
hörbar,  in  der  rechten  Lunge  ausserdem  bronchiales  Athmen.  Per- 
cussionBton  in  der  rechten  Lunge  ist  gedämpft.  Auf  der  linken  Gerichts- 
seite  vom  linken  Nasenflügel  und  sept.  narium,  2  cm  nach  unten  vom 
unteren  Rande  der  oberen  Lippe  befindet  sich  ein  Geschwür,  circa  3  cm 
im  Durchmesser;  das  Geschwür  ist  mit  necrotisirten  übelriechenden 
Gewebsfetzen  gefüllt.  Die  ganze  obere  Lippe  ist  infiltrirt,  pastös.  Der 
Alveolarfortsatz  des  oberen  Kiefers  zwischen  dem  rechten  mittleren 
Schneidezahn  und  ersten  linken  Backzahn  ist  von  weichen  Theilen  ent- 
biösst;  der  Knochen  ist  necrotisirt,  die  Zähne  fehlen;  dieser  Theil  geht 
gerade  in  den  Boden  des  oben  erwähnten  Geschwürs  über,  so  dass  die 
verdickte  Lippe  sich  in  Form  eines  kleinen  Stroifens  vorstellt.  Nach 
der  Abtragung  der  necrotisirten  Theile  mittelst  einer  Scheere  liess  sich 
die  Knochenfläche  des  oberen  Kiefers  rings  um  die  Fovea  canina  ent- 
blösst  sehen.  Der  Process  verbreitet  sich  nach  der  Tiefe  aller  Wahr* 
schein lichkeit  nach  in  die  Highmoreshöhle,  nach  unten  aber  nimmt  er 
den  necrotisirten  Theil  des  Alveolarfortsatzes  ein.  Die,  so  gut  wie 
möglich,  goreinigten  Theile  wurden  mit  d.  Pacquelin  geätzt  Drei  Aus- 
leerungen.   HuBten.    A.-T.  37,5. 

17./XI.  M.-T.  37,7.  Der  Durchfall  ist  stärker.  A.-T.  38. 
18./XI.  M.-T.  88.  Drei  flüssige  Stühle.  Husten  seltener.  Der  Pro- 
cess verbreitet  sich  wenig  in  der  Peripherie,  in  die  Tiefe  (nach  hinten) 
etwas  mehr.  Ueberhaupt  ist  jetzt  die  Grundfläche  des  necrotisirten 
Knochens  ziemlich  gross;  auf  der  linken  Hälfte  des  oberen  Kiefern 
zwischen  dem  rechten  mittleren  Schneidezahn  und  dem  linken  Back- 
zahn i«t  der  Knochen  necrotisirt  (wenigstens  oberflächlich).  Der  Process 
verbreitet  sich  nach  der  Nasenhöhle.    A.-T.  38. 

19./XI.  M.-T.  37,7.  Das  Geschwür  ist  auf  seinen  Rändern  in  den 
weichen  Theilen  fast  rein,  aber  der  Process  verbreitet  sich  nach  der 
Tiefe  auf  den  oberen  Kiefer.  Im  linken  Mundwinkel  auf  dem  verbin- 
denden Streifen  ist  ein  neuer  Herd  des  Zerfalls  in  der  Grösse  von  }cm 
erschienen.  In  beiden  Lungen  crepitirende  Rasselgeräusche;  in  der 
rechten  Lunge  ist  Bronchialathmen  weniger.  Die  Percussion  der  rechten 
Lunge  ist  mehr  als  früher  gedämpft,  besonders  längs  der  l.  axillaris 
hie  und  da  aber  mit  dorn  tympanitischen  Beiklange).  Einmal  flüssiger 
Stahlgang.    A.-T.  38,6. 

20/ XI.  M.-T.  38,4.  Drei  sehr  flüssige  Stühle.  Das  Kind  ist 
»chwacher.    Sonst  wie  früher.    A.-T.  38. 

13* 
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21 /XI.  M.-T.  88.  Zwei  flüssige  Stuhle.  Die  necrotisirte  Stelle  im 
Mundwinkel  ist  eingefallen,  so  da*8  nnr  ein  schmaler  Streifen  die  obere 
Lippe  mit  der  Wange  zusammenbindet.  Der  Kranke  nimmt  ausser  der 
Milch  keine  Nahrung.    A.-T.  88. 

22./XI.  M.-T.  87,7.  Fünf  flüssige  Stöhle.  Von  der  oberen  Lippe 
im  Mundwinkel  ist  nur  ein  kleiner  verbindender  Streifen  in  der  Grösse 
von  2  mm  geblieben.  Es  scheint,  als  ob  der  Proeess  das  Unteraiot- 
Zellgewebe  und  sogar  die  Muskeln  untergrabt  und  zerstört.  Es  scheint, 
als  ob  die  Nasenspitze  fast  eine  Schale  mit  gewölbtem  Inhalte  vorstellt 
Links  sind  beide  Conchae  vernichtet,  rechts  nur  die  obere.  Vom* 
freilich  fehlt  fast.  Nach  oben  wird  der  Proeess  bald  bis  zur  M&rgo 
inferior  orbitae  gelangen,  immer  unter  der  Haut  In  den  Lungen  sied 
Rasselgeräusche  weniger,  obschon  das  Athmen  schwächer  ist;  die  Per- 
cussionsersch einungen  sind  dieselben.  Das  Kind  ist  welker  geworden 
A.-T.  37,6. 

23./XI.    M.-T.  38.     Status  idem.    A  -T.  39. 

24/XI.  M.-T.  38,6.  Das  Geschwür  nimmt  zu.  Puls  120.  Dreiflö* 
sige  Stühle.    A.-T.  39,7. 

26./XI.  M.-T.  40  Sechs  flüssige  Stühle.  Der  allgemeine  Zustand 
ist  schlechter.  Die  obere  Lippe  bindet  sich  mit  dem  Mundwinkel  mit- 
telst der  Schleimhaut.  Die  ganze  Nacht  spürte  das  Kind  nichts  Be- 
sonderes. Am  Morgen  war  das  Kind  bei  der  Umwechaelung  des  Ver- 
bandes sehr  schwach,  kaum  konnte  es  sich  aufrecht  erhalten. 

26./XI.    Um  9  Uhr  Morgens  starb  das  Kind. 

Section.  Abgemagertes  elendes  Kind.  Todtenstarre  gering.  Die 
weichen  Schädeldecken  blase,  oberhalb  der  Mitte  des  rechten  Ob  parietale 
eine  zweikopekengrosse,  blutig  sugillirte  Partie,  welche  auch  das  Pen- 
osteum  bis  auf  die  Knochen  betrifft.  Schädeldach  dünnwandig,  compact, 
nach  links  verschoben,  unsymmetrisch.  Dura  mater  massig  gespannt 
Torcnlar  Herophyli,  sinus  transversi,  sowie  sygmoidei  mit  locker  ge- 
ronnenem Blut  gefüllt.  Die  Oberlippe  zum  grössten  Theil  von  dem 
Noma  weggefressen,  das  Zahnfleisch  ebenfalls,  die  Knochen  in  der  Am- 
dehnung  eines  Fünfzehnkopekenstückes  des  Periosts  entblösst,  oberfläch 
lieh  neorotisirt,  die  Ränder  Substanzverlustes  wegen  weich,  schlaff,  jauchig 
imbibirt.  Die  linke  Lunge  frei,  einzelne  atelectatische  und  broncho- 
pneumonische  kleine  Herde  aufweisend.  Die  rechte  Lunge  in  ihrem 
ganzen  Oberlappen  infiltrirt,  brannroth,  luftleer.  An  der  Oberfläche  de? 
rechten  Oberlappen a,  etwa  in  der  Mitte  desselben,  die  Lunge  an  einer 
zwanzigkopekengrossen  Stelle  mit  der  Brustwand  untrennbar  verwachsen, 
von  hier  aus  führt  eine  trichterförmige,  von  eitrig  infiltrirten  Granu- 
lationen austapezierte  Gaverne  bis  zur  Lungenwurzel,  und  den  Boden 
derselben  bildet  Gonvolut  verbackener  und  infiltrirter  Bronchialdrüsen, 
und  ein  grösserer  Bronchus  mündet  in  die  Gaverne  aus.  Die  Umgebung 
dieser  Höhle  bildet  derb  infiltrirtes  Lungengewebe.  Das  Herz  klein, 
schlaff,  sein  Fleisch  missfarbig.  Leber  blass,  fetthaltig.  Müz  etwa* 
vergrößert.  Magen  und  Därme  von  Gasen  leicht  ausgedehnt,  Mucfed 
blass.    Nieren  klein,  blass  und  blutarm. 


Wenn  wir  die  angeführten  Fälle  des  Noma  der  Gesammt- 
zahl  der  Kranken,  die  in  der  Abtheilnng  für  permanente  Betten 
behandelt  wurden,  gegenüberstellen,  so  erhalten  wir  das  fol- 
gende Verhältniss: 
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Die  Ge*»mmU*hl 

Die  Zahl 

Für  die  Jahre: 

der  Kranken: 

der  Nomafalle: 

1871 

218 

1 

1872 

527 

1 

1873 

473 

2 

1874 

470 

1 

1876 

671 

1 

1876 

323 

— 

1877 

602 

— 

1878 

592 

2 

1879 

564 

— 

1880 

673 

2 

1881 

519 

1 

1882 

640 

2 

1883 

676 

2 

1884 

559 

3 

1885 

617 

— 

1886 

662 

4 

8286  22 

Folglich  kommt  auf  376  Kranke  1  Nomafall  vor. 

Was  die  ärztliche  Behandlung  der  22  angeführten  Nowa- 
kranken  anbetrifft,  so  wurde  vor  Allem  auf  Hebung  der  Kräfte 
der  Patienten  geachtet  und  in  Rücksicht  darauf  auch  die 
dem  entsprechenden  inneren  Heilmittel  bestimmt;  was  dagegen 
die  äusBere  Anwendung  der  Mittel  anbetrifft,  so  finden  wir 
in  den  von  uns  angeführten  22  Fällen  des  Noraa  kein  ein- 
ziges Mittel,  von  dem  man  mehr  oder  weniger  Erfolg  er- 
warten könnte.  In  allen  den  22  Fällen  des  Noma  kamen  nur 
3  Fälle  von  Genesung  vor,  in  dem  ersten  dieser  3  Fälle  (der 
10.  Fall)  wurde  äusserlich  Kali  hypermanganicumlösung  (von 
uns  selbst),  im  zweiten  (Fall  15)  antiseptischer  Lister'scher 
Verband  (von  Dr.  Anders)  und  im  dritten  Falle  (der  16.  Fall) 
Magisterium  bismuthi  und  Resorcin  (von  der  Doctorin  Eisina) 
angewendet. 

Gehen  wir  jetzt  zur  Mittheilung  derjenigen  Nomafalle 
über,  die  in  der  ambulatorischen  Abtheilung  des  Elisabeth- 
Kinderspitals  seit  1870  beobachtet  wurden. 

Im  Jahre  1870  -  1. 

Der  28.  Fall.  Den  8.  April  brachte  man  in  das  Spital  ein  kleines 
Mädchen  von  2  Jahren  3  Monaten,  Tochter  eines  Bürgers;  dos  Kind 
war  sehr  entkräftet.  Die  Diagnose  notirt:  Pneumonia  catarrhalis  und 
Enterocolitis  chronica.  Ausserdem  schwoll  seit  dem  3.  April  die  Wange 
an.  Den  11.  April  bemerkte  man  bei  der  Besichtigung  des  Mundes, 
dass  zwei  Zähne  ausgefallen  waren  und  dass  das  Palatum  durum  cariös 
war.     Am  18.  April  starb  das  Mädchen. 

Im  Jahre  1872  —  2. 

Der  24.  Fall.  Den  10.  März  wurde  ein  Knabe  von  8  Jahren,  Sohn 
eines  Soldaten,  gebracht,  er  hatte  die  Masern  und  war  sehr  entkräftet. 
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—  Im  Februar  desselben  Jahres  wurde  das  Kind  ambulatorisch  im 
Elisabeth -Kinderspitale  wegen  Abdominaltjphus  behandelt.  Am  80.  Min 
offenbarte  sich  das  Noma. 

Der  25.  Fall.  Den  20.  September  wurde  ein  Mädchen  von  6  Jahruu 
Tochter  eines  Bauern,  in  die  ambulatorische  Abtheilung  gebracht,  at 
war  im  höchsten  Grade  entkräftet  und  hatte  das  Noma. 

Im  Jahre  1873  —  1. 

Der  26.  Fall  Den  11.  April  wurde  ein  Mädchen  von  2  Jahren  und 
6  Monaten,  Tochter  eines  Bauern,  gebracht.  Vermerkt:  Pneumonia  und 
Noma. 

Im  Jahre  1874  —  4. 

Der  27.  Fall.  Den  18.  Januar  brachte  man  ein  Mädchen  im  Alter 
von  2  Jahren,  Tochter  eines  Handwerkers.  Vermerkt:  Rachitis.  Colitis 
Noma.     Den  18.  Januar  starb  das  Kind. 

Der  28.  Fall.  Den  6.  März  wurde  ein  Knabe  von  7  Jahren,  Sohn 
eines  Schuhmachers,  in  die  ambulatorische  Abtheilung  gebracht  Ytr 
merkt:   Noma  malae  dextrae. 

Der  29.  Fall.  Den  30.  April  wurde  ein  Mädchen  von  4  Jahren, 
Tochter  eines  Schuhmachers,  gebracht.  Vermerkt:  Noma  malae  deitat 
post  tussim  convulsivam  et  pneumoniam  catarrhalem. 

Der  30.  Fall.  Den  29.  October  brachte  man  die  Tochter  eio«* 
Soldaten,  2  Jahre  3  Monate  alt.  Vermerkt:  Noma  malae  sin.  et  uloen 
gangraenosa  cutis.  Dabei  ist  für  den  29.  October  verzeichnet:  Gan- 
gräne der  Haut  über  der  oberen  Lippe  und  Härte  und  Bläue  der  haken 
Wange.  Auf  der  Haut  des  Halses  ist  oberhalb  der  Trachea  ein  klebe» 
abgegrenztes  Geschwür  mit  scharf  abgeschnittenen  Rändern  sichtbar 
Auf  der  Haut  der  Hinterbacke  sind  viele,  mit  Flüssigkeit  angefüllt 
Bläschen  zerstreut;  einige  von  ihnen  haben  sich  schon  in  brandige  Ge- 
schwüre verwandelt.  Vom  11.  September  an  hatte  die  Kranke  poes 
moniam  dextram.    Am  30.  October  starb  das  Kind. 

Im  Jahre  1876  —  1. 

Der  31.  Fall.  Den  3.  April  wurde  ein  uneheliches  Kind  (Soldaten- 
sohn) von  4  Jahren  inB  Spital  gebracht.  Vermerkt:  Rachitis.  Pcea- 
monia  catarrhalis.  Pleuritis  apicis  dextrae.  Am  12.  April  ist  Ter- 
zeichnet:  Noma. 

Im  Jahre  1878  —  4. 

Der  82.  Fall.  Den  8.  Februar  wurde  ins  8pital  ein  Knabe  tos 
1  Jahr  8  Monaten,  Sohn  eines  Soldaten,  gebracht.  Vermerkt:  Rachiti- 
Pneumonia  catarrhalis  sinistra.  Atrophia.  Caries  costarum.  Enterhü 
follicularis.  Im  weiteren  Lauf  der  Krankheit  hat  sich  zu  derselben  (am 
4.  April)  auch  noch  das  Noma  hinzugesellt.    Das  Kind  starb  am  7.  April 

Der  38.  Fall.  Den  11.  Juli  wurde  ein  6  Jahre  altes  Soldatentöcfa- 
terchen  gebracht.    Vermerkt:    Caries  dentis.    Noma. 

Der  34.  Fall.*  Den  2.  August  wurde  ein  Mädchen  von  5  Jahres 
Tochter  eines  Soldaten,  gebracht.  Vermerkt:  Noma  post  pneumonisjL 
chronicam  dextram.  Dieses  Mädchen  wurde  früher  in  der  ambula- 
torischen Abtheilung  behandelt  und  es  war  bei  ihr  verzeichnet:  Pneu 
monia  chronica  und  prolapsus  ani.    Pat.  starb  am  8.  August. 

Der  36.  Fall.  Den  21.  August  wurde  ein  Knabe  von  8  Jahm. 
5  Monaten,  Sohn  eines  Soldaten,  gebracht    Vermerkt:  Noma» 


199 


Im  Jahre  1879  —  3. 

Der  36.  Fall.  Den  6.  Janaar  wurde  ein  Mädchen  von  6  Jahren 
gebracht,  das  im  höchsten  Grade  entkräftet  war.  Angabe  der  Krank- 
heit: Pertussis.    Enteritis  follicularis.    Noma. 

Der  37.  Fall.  Den  3.  April  wurde  ein  Knabe  (uneheliches  Kind) 
von  5  Jahren  gebracht,  er  war  sehr  entkräftet.  Vermerkt:  Catarrhus 
intestinorum.    Noma. 

Der  38.  Fall.  Den  8.  Juni  wurde  ein  Knabe  von  4  Jahren  ge- 
bracht Vermerkt:.  Ecthyma  cachectic.  Noma.  Am  14. Juni  starb  das 
Kind. 

Im  Jahre  1880  —  1. 

Der  39.  Fall.  Den  26.  Januar  wurde  der  1%  Jahre  alte  Sohn 
eines  Bürgers  gebracht.  Vermerkt:  Stomatitis  ulcerosa.  Den  29.  Januar 
ist  Noma  verzeichnet.    Den  1.  Februar  stafb  das  Kind. 

Im  Jahre  1881  —  1. 

Der  40.  Fall.  Den  27.  Juli  wurde  der  Sohn  eines  Soldaten,  4  Jahre 
alt,  ins  Spital  gebracht.    Vermerkt:   Noma. 

Im  Jahre  1882  —  3. 

Der  41.  Fall.  Den  13.  August  wurde  ein  Knabe  von  6  Jahren, 
Sohn  eines  Bürgers,  ins  Spital  gebracht.    Notirt:   Noma. 

Der  42.  Fall.  Den  29.  November  wurde  ein  Mädchen  von  2  Jahren 
10  Monaten,  Soldatentochter,  gebracht.  Notirt:  Stomatitis.  Angina 
catarrhalis.  Noma  incipiens.  Periostitis  (caries?)  maxillae  inferioris. 
Catarrhus  intestinorum.  —  Vor  einiger  Zeit  hatte  dtö  Kranke  Masern 
gehabt.  Den  1.  December  verzeichnet:  Noma.  Den  2.  December  starb 
das  Kind. 

Der  43.  Fall.  Den  21.  December  wurde  ein  Mädchen  von  6  Jahren 
4  Monaten,  Tochter  eines  Bauern,  gebracht.    Notirt:   Noma. 

Im  Jahre  1883  —  2. 

Der  44.  Fall.  Den  12.  Juli  wurde  ein  Mädchen  von  1  Jahr  10  Mo- 
Daten,  Tochter  eines  Bürgers,  gebracht.    Notirt:   Noma. 

Der  45.  Fall.  Den  6.  September  —  ein  Mädchen  von  1  Jahr  7  Mo- 
naten, Soldatentochter.    Notirt:   Noma. 

Im  Jahre  1885  —  1. 

Der  46.  FalL  Den  28.  September  wurde  eine  Bauerntochter  von 
3  Jahren  ins  Spital  gebracht.    Notirt:  Noma  dextr. 

Wenn  wir  die  eben  angeführten  24  Fälle  des  Noma  der 
Gesammtzahl  der  Kranken,  die  in  der  ambulatorischen  Ab- 
theilung des  Elisabeth- Kind  er  spitals  behandelt  wurden,  gegen- 
überstellen, so  erhalten  wir  das  folgende  Yerhältniss: 
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Die  GeMmmtsahl 

Darunter 

der  ambulatorisch 

Jahr 

behandelten  Kranken 

Knaben 

Mädchen 

NomafUl« 

1870') 

4758 

2437 

2321 

1 

1871 

6219 

3079 

3140 

— 

1872 

7811 

3903 

3908 

2 

1878 

7038 

3574 

8464 

1 

1874 

9067 

4569 

4498 

4 

1876 

10168 

5109 

5069 

— 

1876 

12496 

6113 

6863 

1 

1877 

13553 

6586 

6968 

— 

1878 

16008 

7807 

8201 

4 

1879 

14391 

7303 

7088 

3 

1880 

17284 

8703 

8581 

1 

1881 

17725 

8931 

8794 

1 

1882 

20203 

9816 

10887 

3 

1883 

16346 

7811 

8536 

2 

1884 

17148  ' 

8591 

8567 

— 

1885 

17044 

8399 

8646 

1 

Sa.  207  259 


102  730  104  629 


24 


Unter  den  207  259  Kranken  waren  also  24  Nomafalle, 
d.  h.  auf  8635  Kranke  kommt  einer  an  Noma  =  1 :  8635/) 

Schreiten  wir  jetzt  zur  Uebersicht  der  Krankheiten,  nach 
welchen  das  Noma  sich  entwickelt  hatte  (auf  Grund  der  31 
Fälle). 

1.  Nach  Masern  achtmal,  und  zwar  bei  fünf  Knaben 
(Falle  3,  7,  8,  20,  24)  und  drei  Mädchen  (Fälle  1,  13,  16). 

2.  Nach  Scharlach  viermal,  bei  einem  Knaben  (10.  Fall) 
und  bei  drei  Mädchen  (Fälle  14,  19,  21). 

3.  Nach  Pertussis,  complicirt  mit  der  Lungenentzündung, 
dreimal,  und  zwar  bei  zwei  Knaben  (Fälle  5,  6)  und  bei 
einem  Mädchen  (Fall  29). 

4.  Nach  Pneumonia  dreimal  bei  drei  Mädchen  (Falle  26, 
30,  34). 

5.  Nach  Typhus  zweimal  bei  zwei  Mädchen  (Fälle  9, 11). 

6.  Nach  Pneumonia  catarrh.  und  Enterocolitis  dum 
zweimal,  bei  einem  Knaben  (Fall  23)  und  bei  einem  Mädchen 
(Fall  32). 


1)  Es  sei  bemerkt,  daß»  die  ambulatorische  Abtheilung  des  Elisabeth* 
Kinderspitals  am  9.  Mars  1870  eröffnet  wurde;  die  Abtheilung  für  die 
permanenten  Betten  seit  21.  Mai  1871. 

2)  Um  möglichen  Miss  Verständnissen  vorzubeugen,  halte  ich  e« 
für  nöthig,  zu  bemerken,  dass  ich  nicht  im  Stande  bin,  das  allgemein.' 
Ergebniss  aus  dem  Verhaltniss  der  46  Nomafalle  zur  Summe  207259 
-|-  8286  «216  545  anzuführen  und  zwar  ans  dem  Grunde,  weil  der 
grösste  Theil  der  Kranken,  die  in  der  Abtheilung  für  permanente  Betten 
Aufnahme  finden,  zuerst  noch  in  dem  Buche  3er  ambulatorischen  Ab- 
theilung verzeichnet  werden,  so  dass  viele  von  den  8286  in  den  WIW 
enthalten  sind. 
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7.  Nach  CatarrL  intestinorum  et.Atrophia  zweimal,  bei 
einem  Knaben  (Fall  37)  und  bei  einem  Madchen  (Fall  42). 

8.  Nach  Enterocolitis  chronica  einmal  bei  einem  Knaben 
(2.  Fall). 

9.  Nach  Pleoropneumonia  einmal  bei  einem  Knaben 
(Fall  31).  ' 

10.  Nach  Stomatitis  ulcerosa  allein  einmal,  bei  einem 
Knaben  (Fall  39). 

11.  Nach  Colitis  einmal,  bei  einem  Madchen  (Fall  27). 

12.  Nach  Ecthyma  cachect  einmal,  bei  einem  Knaben 
(Fall  38). 

13.  Nach  Inanitio  einmal  bei  einem.  Mädchen  (Fall  18). 

14.  Nach  Vulvitis  diphtheritica  einmal  bei  einem  Mäd- 
chen (Fall  4). 

Folglich  ersehen  wir,  dass  in  unseren  Fällen  die  Ma- 
sern als  ätiologisches  Moment  bei  der  Entwickelung  des  Noma 
präraliren. 

Jetzt  wollen  wir  die  Nomafalle  hinsichtlich  der  Jahres- 
zeit, wann  sie  vorkamen,  anführen,  wobei  nicht  derjenige 
Monat,  an  dem  der  Patient  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde, 
angegeben  wird,  sondern  derjenige,  in  dem  das  Noma  sich 
entwickelt  hatte. 

Im  Januar:  siebenmal,  bei  drei  Knaben  (Fälle  5,  6,  39) 
und  bei  vier  Mädchen  (Fälle  12,  19,  27,  36). 

Im  Märe:  fünfmal,  bei  vier  Knaben  (Fälle  2,  20,  21,  28) 
und  bei  einem  Mädchen  (Fall  16). 

Im  April:  sechsmal,  bei  drei  Knaben  (Fälle  31,  32,  37) 
und  bei  drei  Mädchen  (Fälle  23,  26,  29). 

Im  Mai:  dreimal,  bei  drei  Mädchen  (Fälle  9,  14,  17). 

Im  Juni:  dreimal,  bei  einem  Knaben  (Fall  38)  und  bei 
zwei  Mädchen  (Fälle  1,  11). 

Im  Juli:  fünfmal,  bei  zwei  Knaben  (Fälle>3,  40)  und  bei 
drei  Madchen  (Fälle  15,  33,  44). 

Im  August:  dreimal,  bei  zwei  Knaben  (Fälle  35,  41)  und 
bei  einem  Mädchen  (Fall  34). 

Im  September:  dreimal,  bei  drei  Mädchen  (Fälle  25,  45,46). 

Im  October:  dreimal,  bei  drei  Mädchen  (Fälle  18,  21,  30). 

Im  November:  zweimal,  bei  zwei  Knaben  (Fälle  7,  22). 

Im  December:  sechsmal,  bei  zwei  Knaben  (Fälle  8,  10) 
und  bei  vier  Mädchen  (Fälle  4,  13,  42,  43). 

Indem  wir  dieses  nach  den  Jahreszeiten  zusammenfassen, 
erfahren  wir,  dass 

auf  den  Winter  (December— Februar)  .  18  Nomafalle  kamen, 
auf  den  Frühling  (März— Mai)    ...  14  „  „ 

auf  den  8ommer  (Juni — August)     .    .  11  „  „ 

auf  den  Herbst  (September— November)    8         „  , 
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In  Bezug  auf  die  Frage,  zu  welchem  Stande  die  an 
Noma  erkrankten  Kinder  gehörten,  haben  wir  Folgendes  zu 
verzeichnen: 

Soldaten-Kinder     .  12  (F&lle  1,  16, 21,  24,  30,  32,  33,  34,  35,  40,  42,  46) 

Bauern-Kinder  .    .  12  (Fälle  2,  4,  9,  11,  12,  16,  17,  22,  26,  26,43,45 

Bürger-Kinder    .    .  7  (Fäl}e  3,  6,  14,  23,  39,  41,  44) 

Uneheliche   Kinder  6  (Fälle  7,  13,  19,  20,  31,  37) 

Schumachers-Kinder  3  (Fälle  5,  28,  29) 

Tapezierer-Kind      .  1  (Fall  10) 

Gesellen-Kind     .    .  1  (Fall  8) 

Handwerkers-Kind  1  (Fall  27). 

Aus  diesen  Zahlen  ergiebt  sich,  dass  bei  Soldaten-  und 
Bauernkindern  die  Entwickelung  des  Noma  pravalirt,  wobei 
man  von  den  Soldatenkindern  bemerken  muss,  dass  unter  den 
Kranken  überhaupt,  die  ins  Elisabeth -Einderspital  gebracht 
werden,  die  Soldatenkinder  nicht  die  prävalirende  Zahl  aus- 
machen. 

Wo  erscheint  das  Noma  am  häufigsten?  Auf  der  rechten 
oder  auf  der  linken  Wange? 

Alois  Bednar  (Lehrbuch  der  Einderkrankheiten,  1856, 
S.  107)  sagt:  „Die  linke  Gesichtshälfte  wird  öfterer  ergriffen 
als  die  rdfchte  " 

Bohn  sagt,  dass  das  Noma  auf  der  linken  Gesichtsseite 
öfter  beobachtet  wird. 

Unsere  Fälle  haben  gezeigt: 

1.  Das  Noma  wurde  auf  der  rechten  Gesichtshälfte  13- 
mal  beobachtet,  und  zwar  bei  vier  Enaben  (Fälle  7,  10,  28 
27)  und  bei  neun  Mädchen  (Fälle  11,  13,  14,  16,  17,  18,  21, 
29,  46). 

2.  Auf  der  linken  Gesichtshälfte  siebenmal:  bei  vier  Enaben 
(Fälle  3,  6,  22)  und  bei  drei  Mädchen  (Fälle  1,  4,  30). 

3.  Auf  den  beiden  Gesichtshälften  einmal:  bei  einem  Mad- 
chen (19.  Fall).  ... 

4.  Noma  des  vorderen  Theils  maxillae  superioris  einmal: 
bei  einem  Enaben  (5.  Fall). 

5.  Noma  labii  superioris  oris  et  genitalium  einmal:  bei 
einem  Mädchen  (6.  Fall). 

6.  Noma  labii  superioris  einmal:  bei  einem  Mädchen 
(12.  Fain. 

7.  Noma  labii  superior  et  menti:  bei  einem  Knaben 
(2.  Fall). 

8.  Noma  labii  inferioris  einmal:  bei  einem  Mädchen 
(15.  Fall). 

Folglich  wurde  in  unseren  Fällen  das  Noma  häufiger  auf 
der  rechten  Gesichtshälfte  beobachtet. 

Die  Vertheilung  der  E  ranken  nach  dem  Alter  giebt  fol- 
gende Zahlen: 


i 
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Alter: 

Knaben 

Mädchen 

Von  1—2  Jahr 

4 

4 

i»     2 — 3     |, 
»i     3—4     ,t 
*    4-5     „ 

2 
4 
4 

10 
2 
3 

„     7  Jahren 

2 
2 

1 

2 

4 

„  12        „ 

- — 

1 
1 

19  27 

Das  zarteste  Alter,  bei  dem  wir  das  Noma  beobachtet, 
war  1  Jahr  (2.  Fall).  In  der  Literatur  jedoch  sind  Fälle  des 
Noma  bei  noch  zarterem  Alter  beschrieben,  so  z.  B.  hat  Bil- 
lard das  Noma  an  einem  Mädchen  von  neun  Tagen  beob- 
achtet (siehe:  „Billard's  Krankheiten  der  Neugeborenen  und 
Säuglinge".  Aus  dem  Französischen  frei  bearbeitet  von 
Dr.  Meissner,  1829,  S.  129). 

Die  meisten  Erkrankungen  an  Noma  in  unseren  Fällen 
fallen  auf  das  3.  Lebensjahr  (12  Fälle).  Nach  Bruns  (1.  c.) 
tritt  das  Noma  am  häufigsten  zwischen  dem  dritten  und 
sechsten  Jahre  ein. 

Die  Mädchen  erkrankten  bei  uns  häufiger  (27  Fälle) 
als  die  Knaben  (19  Fälle).  —  So  war  es  auch  bei  Gierke 
(1.  c)  —  13  Mädchen  und  7  Knaben  —  und  bei  Löschner 
(1.  c.)  —  13  Mädchen  und  7  Knaben. 

Da  nicht  für  alle  ambulatorisch  behandelten  Patienten 
im  Falle  ihres  Todes  nach  einem  Schein  gefragt  wird,  so  sind 
wir  nicht  im  Stande,  das  Procent  der  Sterblichkeit  in  allen 
den  46  Fällen  zu  präcisiren,  und  müssen  uns  mit  22  Fällen, 
die  in  der  Abtheilung  für  permanente  Betten  behandelt  wurdent 
begnügen.  Unter  diesen  22  Fällen  kamen,  wie  schon  erwähn, 
ist,  nur  3  Genesungen  vor. 


Zum  Schluss  wollen  wir  hier  noch  einen  Nomafall  hinzu- 
fügen, der  im  Jahre  1868  beobachtet  worden  ist  und  zwar 
zu  einer  Zeit,  als  das  jetzige  Gebäude  des  Elisabeth -Kinder- 
spitals in  Bau  begriffen  war  und  die  kranken  Kinder  tem- 
porär in  dem  Local  der  „Gesellschaft  der  barmherzigen 
Schwestern  zur  Kreuzerhöhung"  placirt  waren.  Aus  diesem 
Grunde  wurde  dieser  Fall  nicht  in  unsere  Statistik  aufge- 
nommen. Nichtsdestoweniger  lag  es  im  Interesse,  den  Fall 
der  Veröffentlichung  zu  übergeben,  da,  gestützt  auf  die  patho- 
logischen Erscheinungen,  ungeachtet  des  von  dem  Noma  ab- 
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weichenden    klinischen   Verlaufes1)    der   Fall    unbedingt  als 
Noma  anzusprechen  ist. 

Den  2.  März  1868  wurde  die  Tochter  eines  Bauern,  Marie  Spin- 
donowa,  3  Jahre  alt,  mit  der  Diagnose  Catarrhus  intestinorum  «ige- 
nommen. 

2.  März.  Das  Kind  ist  abgezehrt,  im  höchsten  Grade  schmutzig 
gehalten;  seit  langer  Zeit  dünnflüssiger,  grün  gefärbter  8tuhlgang9  circa 
fünfmal  täglich. 

3./III.  Grünliche  Ausleerungen  fünfmal.  Appetit  schwach.  Trinkt 
Milch.  Die  Geschwulst  an  der  Unterlippe  ist  resistent ,  aber  nicht  ent- 
zündet. 

4./ÜI.    Acht  grüne  Stuhlgänge. 

6./III.  Die  Beine  sind  geschwollen;  das  Kind  liegt,  hat  Appetit 
Sechs  Stuhlgänge. 

6./ III.  Die  Geschwulst  der  Unterlippe  nnd  des  Kinnes  wurde  wäh- 
rend der  Nacht  schwarz  und  sank  gegen  Morgen  ein;  die  Oefinung  von 
der  Grösse  eines  Zehnkopekenstückes,  die  weichen  Theile  sind  läng» 
der  Knochen  unterminirt.  Der  Knochen  ist  stellenweise  entblösst  nnd 
necrotisirt.  Vollständige  Entkräftung  des  Kindes.  Sieben  übelriechende 
Stuhlgänge.     Temperatur:    Morgens  88.    Abends  39,6. 

7./III.  Die  Unterlippe  und  das  Kinn  sind  gespalten  und  zeigen  eine 
umfangreiche,  gangränöse,  zerfetzte  Wunde.  Dabei  isst  das  Kind  mit 
Appetit.  Seit  dem  Abend  hat  sich  der  Durchfall  -  nicht  wiederholt 
Temp.:  Morg.  88.    Ab.  37,6. 

8  /III.  Die  Gangrän  verbreitet  sich  weiter  bis  an  den  Band  des 
Kinnes.  Das  Gesicht  wie  auch  die  Extremitäten  angeschwollen;  wieder 
sechs  dünne  grünliche  Stuhlgänge.    Temp.:  Morg.  37.    Ab.  38. 

9 ./HL  Alles  Mortificirte  löst  sich  ab;  beinahe  die  ganze  Unter- 
lippe und  die  weichen  Theile  bis  zum  unteren  Bande  des  Unterkiefers 
sind  fort;  nur  von  dem  rechten  Mundwinkel  sind  circa  vier  Linien  der 
Lippe  vorhanden.  Die  Bänder  der  Wunde  sind  fast  rein  und  reactionv 
los.  Der  Appetit  ist  gut.  Vier  Stuhlgänge.  Oedem  hält  an.  Kräfte 
nehmen  nicht  ab.    Temp.  37. 

10./I1I.    Die  Wunde  wird  rein.    Starker  Durst. 

ll./III.  Zwei  Vorderzähne  sind  herausgefallen.  Die  Wunde  ist  fest 
vollständig  rein. 

12./IIL    Noch  Zähne  herausgefallen.    Der  Kiefer  ist  vorn  necrotisiri 

13. /III.  Das  Oedem  des  Gesichts  und  der  Beine  nimmt  ab.  Die 
Wunde  ist  reiner.    Appetit  ausgezeichnet.    Sieben  Stuhlgänge. 

14/IIL    Vier  Stuhlgänge. 

15./III.    Durchfall  elfmal. 

16. /III.    Der  Sequester  dreier  Zähne  gegenüber  wackelt. 

17. /III.    Das  Kind  wird  munterer. 

19./III.    Die  Heilung  geht  vor  sich.     * 

20./III.    Keine  Veränderung. 

21./ III.    Die  Wunde  wird  trübe. 

24./ III.  .  Drei  Stuhlgänge.    Das  Kind  reiset  den  Verband  ab. 

28./III.    Starker  Geruch  aus  dem  Munde.  Der  Sequester  wird  lockerer. 

29/111.    Noch  ein  Zahn  ist  ausgefallen. 

30./ LH.    Starker  Geruch  aus  dem  Munde. 

31./III.    Gesiebt  und  Beine  schwellen  an. 


1)  Im  Handbuch  der  Kinderkrankheiten  IV.  Bd.  IL  Abtb,  sagt 
Dr.  Bohn  Folgendes  fS.  64):  „Das  tödüiche  Noma  läuft  gewöhnlich 
in  8— 14  Tagen  ab."  „Die  Mehrzahl  der  Todesfälle  erfolgt  in  4—  8  Tagen 
nach  der  Perforation." 
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1./IV.    Die  Kräfte  nehmen  zusehends  ab. 

27IV.    Der  Sequester   ist   entfernt.    Es   hat   sich  erwiesen,   dass 
der  untere  Rand  gesund,  aber  der  Verlust  an  Knochen  gross  ist. 
4./IV.    Oedem  des  Gesichts  und  der  unteren  Extremitäten. 
9./1Y.    Auf  der  linken  Seite   der  Wunde   findet  wieder  ein  Zer- 
fall statt. 

10./IV.    Der  Process  schreitet  fort,  das  Oedem  nimmt  zu. 

11./ IV.  Der  Zerfall  verbreitet  sich  nach  unten  bis  an  den  Rand  des 
Kiefers. 

12./IV.  Die  Gangran  verbreitet  sich  weiter  und  iBt  bis  jetzt  nicht 
markirt;  der  Zerfeil  wird  sich  wahrscheinlich  bis  über  den  Rand  des 
Kiefers  erstrecken. 

13./ IV.  Der  Brand  verbreitet  sich  unter  der  Zunge  und  über  den 
Rand  des  Kiefers  hinaus.  Das  Gesicht  ist  geschwollen  und  hat  eine 
gelbliche  Färbung.  Appetitlosigkeit.  Zehn  dünne  Stuhlgänge.  Die 
Wondfläche  blutet 

U./IV.  Oedem  stärker.  Stuhlgang  farblos,  kittähnlich,  ganz  ohne 
Galle,  viermal. 

16 /IV.  Der  Brand  nimmt  zu,  die  Demarkationslinie  iBt  noch  nicht 
vorbanden.    Kräfte  schwinden  nicht. 

16./1V.    Die  Wunde  wird  noch  grösser.    Appetit  ist  vorhanden. 

lV./IV.  Gänzliche  Entkräftung.  Der  Brand  erstreckt  sich  auch  auf 
die  Wange.     Um  12  Uhr  starb  das  Kind. 


VIII. 
Ueber  das  Mienen-  nnd  Geberdenspiel  kranker  Kinder. 

Von 
Professor  Soltmann  (Breslau). 

Meine  Herren!  Es  ist  allgemein  bekannt,  dass  der  junge 
Praktiker,  trotzdem  er  vielleicht  hinreichend  mit  der  Unter- 
suchung erwachsener  Kranken  zu  thun  gehabt  hat,  dennoch 
am  Krankenbett  des  Kindes  leicht  in  die  grösste  Verlegen- 
heit geräth.  —  Ch.  West  vergleicht  ihn  nicht  unpassend  mit 
einem  Reisenden,  der  in  ein  fremdes  Land  kommt,  wo  er 
weder  Sprache  noch  Sitten  kennt.  Allein  wir  dürfen  hinzu- 
fügen, er  wird  sich  bald  zu  verständigen  wissen,  wenn  er 
seine  Muttersprache,  die  der  klinischen  Medicin  versteht^  denn 
es  ist  eine  lächerliche  Selbstüberhebung  einzelner  sanguinischer 
Pädiatriker,  wenn  sie  in  der  Kinderheilkunde  von  einer  Samm- 
lung unlösbarer  Bäthsel  sprechen,  zu  denen  nur  der  Specialist 
den  Schlüssel  besässe.  —  Und  was  sind  es  denn  für  Schwierig- 
keiten, die  ihn  am  Krankenbett  des  Kindes  befangen  machen? 
Die  fehlende  Sprache  des  Kindes,  die  Unfähigkeit  über  sich 
und  seine  Empfindungen  zu  berichten,  die  lebhafte  Agitation, 
die  Unruhe  und  das  Geschrei  des  Kindes,  wodurch  ihm  die 
physikalische  Untersuchung  erschwert  oder  gar  unmöglich  ge- 
macht wird;  —  die  Unannehmlichkeit,  dass  er  bei  einem 
Rückblick  auf  die  Vergangenheit  des  Kindes,  also  bei  der 
Anamnese,  auf  die,  wegen  mangelhafter  Beobachtungsgabe 
und  geringem  Bildungsgrade,  höchst  zweifelhaften  Aussagen 
der  Angehörigen,  Mütter,  Kindsfrauen  und  Ammen  angewiesen 
ist,  —  alles  das  muss  ihn  in  eine  um  so  peinlichere  Situation 
versetzen,  je  weniger  er  durch  vorgangige  Studien  in  die 
specifischen,  mit  dem  Wachsthum  und  Aufbau  des  kindlichen 
Organismus  zusammenhängenden  physiologischen  Eigentüm- 
lichkeiten von  Seiten  des  Stoßwechsels,  der  Athmung,  des  Blut- 
und  Nervenlebens  eingeweiht  ist,  die  so  viel  Abweichendes  von 
den  gleichen  Vorgängen  beim  Erwachsenen  zeigen,  dass  sie 


207 

demgemäs8  auch  die  pathologischen  Zustande  wesentlich  be- 
einflussen müssen  und  uns  zwingen,  nicht  nur  für  die  The- 
rapie, sondern  auch  für  die  Diagnose  bei  der  Untersuchung 
andere  Hilfsquellen  heranzuziehen,  als  wir  dies  beim  Er- 
wachsenen zu  thun  gewohnt  sind.  Neben  der  physikalischen 
Untersuchungsmethode  bildet  aus  diesen  Gründen  die  inspec- 
tive  Methode,  die  Besichtigung  des  Kindes  vom  Wirbel  bis 
zor  Zehe,  das  A  und  0  zur  Erkenntniss  der  krankhaften  Zu- 
stande im  Kindesalter.  Ein  Theil  dieser  Inspectionen  bezieht 
sich  nun  auf  das  Miönen-  und  Geberden  spiel. 

Freilich  stossen  wir  bei  der  Schilderung  des  Gesichts- 
ausdrucke  eines  kranken  Kindes  auf  grosse  Schwierigkeiten; 
„ein  Portrait  lasst  sich  wohl  malen,  aber  nicht  schreiben" 
In  der  That  nirgends  ist  wohl  die  Präcision  des  Ausdrucks 
so  schwierig  als  gerade  auf  physiognomischem  Gebiet;  denn 
wie  will  man  sc  E.  bei  Schilderung  eines  verdriesslichen  und 
schlauen  Gesichtsausdrucks  durch  die  Sprache  Pinsel  und  Pa- 
lette ersetzen,  trotzdem  Jedermann  die  expressiven  Bewegungen 
dieses  seelischen  Zustandes  sehr  wohl  bekannt  sind  ?  —  Wenn 
ich  aber  andrerseits  bedenke,  mit  welchem  unlösbaren  Still- 
schweigen die  ephemeren  klinischen  Handbücher  über  den 
Gesichtsausdruck  und  die  Geberden  der  kranken  Kinder  hin- 
weggehen, oder  gar  die  vereinzelten  Beobachtungen  und  Schil- 
derungen älterer  Aerzte1)  mit  souveräner  Geringschätzung  für 
leere  Hirngespinnste  erklären,  dann  dürfte  es  doch  gerecht- 
fertigt, ja  nothwendig  erscheinen,  auf  dieses  wichtige  Capitel 
an  dieser  Stelle  einmal  näher  einzugehen.  Ich  bin  weit  ent- 
fernt davon,  Prosopomantie  zu  treiben,  ein  Fehler,  in  den 
beispielsweise  Jadelot,  Eusfebe  de  Salle  und  Andere" ver- 
fielen, die  aus  einer  vom  Augenwinkel  nach  dem  Jochbein 
herabziehenden  Falte,  dem  trait  oculo-zygomatique,  stets  auf 
eine  Gehirnaffection  oder  aus  einem  trait  nasal  und  g£na), 
der  sich  in  der  Nasolabialfalte  markirte,  auf  eine  Unter- 
leibskrankheit,  und  endlich  aus  dem  trait  mental,  der 
bogenförmig  die  Mundwinkel  umkreist,  auf  eine  Krankheit 
der  Brusthohle  schliessen  wollten. 

Ein  solches  Verfahren  ist  gefehlt.  Will  man  das  Mienen» 
und  Geberdenspiel  diagnostisch  verwerthen,  so  darf  dies 
nur  sehr  bedingt  geschehen,  man  darf  nicht  einem  Zuge 
im  Gesicht,  nicht  einer  Linie  oder  Furche  eine  bestimmte 
und  eingeschränkte  Bedeutung  verleihen,  sondern  man  muss 
sich    den  Totaleindruck   des   Gesichts   vergegenwärtigen, 

1)  Hippocrates,  Galen,  Boerhave,  Stahl,  Ackermann,  Hofmann, 
Jadelot,  Billard,  Bouchut,  Romberg,  Panl  haben  sich  besonders  um  die 
Physiognomik  verdient  gemacht,  vergl.  Panl,  J.  f.  Kinderh.  1868, 
S.  65. 
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man  muss  ebenso  sehr  die  raumlichen  Verhältnisse  der  Ge- 
sichtstheile  und  Organe  zu  einander  berücksichtigen,  die  Wöl- 
bung des  Schädels,  die  Fülle  und  Rundung  des  Gesichts,  die 
Grösse  des  Gesichtswinkels,  die  stumme  Beredsamkeit  der 
Augen  und  die  Farbennüancirungen  der  einzelnen  Theile,  als 
die  einzelnen  Lineamente,  Furchen  und  Falten  um  Stirn  und 
Augen,  Nase  und  Mund.  Gerade  die  grossen  Atrien  des  Ver- 
dau imgs-  und  Bespirationstractus  (Mund  und  Nase),  die  ja 
im  Gesicht  ihren  Standort  haben,  sind  in  Verbindung  mit  den 
Geberden,  der  Lagerung  und  Stellung  der  Glieder 
zu  einander  hier  von  der  allergrössten  Bedeutung.  Und  wenn 
wir  dies  alles  berücksichtigen  und  die  Gründe  ffir  die  jewei- 
ligen Veränderungen  uns  physiologisch  zu  erklären  ver- 
suchen, dann  werden  wir  ihren  semiotischen  Werth  für  be- 
stimmte Krankheitsaustände  nicht  verkennen  können.  Wir 
werden  hier  ähnliche  Typen  im  kranken  Zustand  wieder- 
finden, wie  wir  sie  bei  bestimmten  und  zielbewussten,  erklär- 
baren Bewegungen  des  seelischen  Ausdrucks  auch  im  gesunden 
Zustand  durch  Gratiolet,  Spencer,  Gh.  Bell,  Duchenne 
und  Darwin  kennen  lernten! 

Bei  Kindern  aber,  und  namentlich  im  ersten  Lebensjahre, 
ist  nun  meiner  Meinung  nach  der  Werth  des  Mienen-  und 
Geberdenspiels  zur  allgemeinen  Grientirung  eines  krankhaften 
Zustandes,  namentlich  seines  Sitzes,  von  ungleich  höherem 
Werthe  als  beim  Erwachsenen.  Denn  beim  Erwachsenen 
trübt  der  normale,  jedem  Einzelnen  zukommende  Gharakter- 
zug  an  und  fOr  sich  schon  die  Reinheit  des  Bildes,  dazu 
müssen  mancherlei  Reflexionen,  Nachdenken  über  die  Ver- 
gangenheit, Sorgen  um  die  Zukunft  und  anderweitige  Mo- 
mente während  einer  Krankheit  sich  den  Veränderungen  im 
Gesicht  beimischen  und  demgemäss  die  instinctiven  Äusse- 
rungen influenziren  und  modificiren. 

Bei  Kindern  hingegen  ist  hiervon  keine  Rede.  Das  Ge- 
sicht des  kleinen  Kindes  ist  glatt  und  ausdruckslos,  es  ist 
wegen  des  reicheren  Fettpolsters  rund  und  voll,  ohne  conven- 
tionelle  Runzeln  und  Falten;  die  Knochen  vorspränge,  Kanten 
und  Fortsätze,  an  denen  die  animalen  Muskeln  entspringen, 
sind  viel  weniger  entwickelt,  die  Augen  fixiren  schlecht  oder 
gar  nicht,  sind  in  bedeutungsloser  Bewegung,  der  Mund  ist 
geschlossen,  die  Athmung  geschieht  frei  durch  die  Nase,  Ein- 
bildungskraft, Wille  und  Bewusstsein  fehlen  ganz  oder  zun 
Theil,  da  keine  oder  nur  unvollkommene,  nicht  zielbewusste 
ßewegungs-  und  Empfindungsvorstellungen  in  dem  Mosaik  der 
Grosshirnrinde   die  Schwelle   des  Bewusstseins   überschritten. 

Sobald  jedoch  ein  krankhafter  Zustand  eintritt,  so,  lehrt 
die  Erfahrung,  belebt  sich  das  Gesicht  und  wird  ausdrucksvoll. 
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Es  ist  gleichsam,  als  ob  die  Natur  den  Amt  hier  unter- 
stützte, indem  sie  ihm  die  fehlende  Sprache  des  Kindes  durch 
diese  Zeichensprache  ersetzte,  die  um  so  bedeutungsvoller 
für  ihn  sein  muss,  als  einmal  die  grosse  physiologische 
Verschiebbarkeit  in  der  Zahl  des  Pulses  und  der  Ath- 
mung,  die  oft  mangelhaften  Anhaltepnnkte  der  physikalischen 
Untersuchung  ihn  in  seinen  Schlüssen  irre  leiten  müssen,  und 
andererseits  das  Beobachtungsfeld  der  expressiven  Bewegungen 
viel  reiner  und  ursprünglicher,  jungfräulicher  und  unver- 
fälschter ist,  weil  mit  dem  noch  nicht  Entwickeltsein  des 
Psychischen  sich  das  Somatische  reiner  abspiegeln  muss.  Denn 
gerade,  dass  die  Veränderungen  im  Mienen-  und  Geberden- 
spiel der  Kinder  ohne  Dressur,  möchte  ich  sagen,  nicht 
gekünstelt,  frei  von  allem  Conventionellen  sind,  dass  sie  nicht 
unter  der  Controle  des  Willens  stehen,  sondern  dass  sie  als 
impulsive  oder  reflectorische  und  instinctive  —  vererbte  zweck- 
mässige —  aber  nicht  zielbewusste  in  die  Erscheinung 
treten,  gerade  das  macht  sie  so  objectiv  und  das  Objective 
bestimmt  ihren  klinisch  semiotischen  Werth. 

Was  vom  Gesichtsausdruck  gilt,  das  trifft  auch  für  die 
Haltung,  Lagerung,  Stellung  und  Bewegung  der  Gliedmassen 
und  des  Körpers  zu.  Das  unbeholfene,  unbewusste  Gesti- 
kuliren, Strampeln  mit  Arm  und  Bein,  die  uncoordinirten  Beu- 
gungen und  Streckungen,  das  behagliche  Dehnen,  kurz  alle 
Bewegungen,  die  den  gesunden  Säugling  kennzeichnen,  sie 
verschwinden  nun  mit  einem  Schlage  bei  krankhaften  Zu- 
standen und  nehmen  in  ihren  Veränderungen  ein  so  charakte- 
ristisches Gepräge  an,  dass  sie  uns  in  vielen  Fällen  zum  Dol- 
metsch für  Sitz  und  Quelle  des  Leidens  werden  können. 

Wie  verschieden  in  der  That  Mienen-  und  Geberdenspiel 
beim  Erwachsenen,  wo  das  Psychische  mitspricht,  und  heim 
Kinde,  wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  sich  gestalten,  dafür  lassen 
Sie  mich,  meine  Herren,  nur  an  die  Facies  dolorosa  er- 
innern. Der  Schmerzensausdruck  eines  Säuglings  ist  ein 
schreiender,  und  somit  concentrirt  er  sich  um  den  offenen 
breiten  Mund  und  die  fest  zusammengekniffenen  Augen.  Beim 
Erwachsenen  hingegen,  der  flir  gewöhnlich  beim  Schmerz 
nicht  zu  schreien  pflegt,  wird  der  Schmerzensausdruck  bald 
ein  klagender  sein,  ein  kummervoller  und  so  weiter  mehr. 
Ich  wähle  zur  Erläuterung  des  Gesagten  ein  Beispiel  aus  der 
Bildhauerkunst.  Betrachten  Sie  den  Laokoon!  Hier  haben 
wir  mit  dem  Schmerzensausdruck  im  Gesicht  Mischungen  von 
physiQgnoarisch  uns  bekannten,  ganz  entgegengesetzten  Zügen 
combinirt,  die  eben  das  Resultat  sind  der  Empfindungen  und 
liefleetionen  über  den  Schmerz  und  das  Peinvolle  der  Situation 
des    Laokoon.      Es   ist   der   zusammengesetzte    Ausdruck   des 
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durchbohrendsten  Schmerzes,  der  Resistenz  gegen  den  Schmerz, 
der  Selbstbeherrschung  uud  Niedergeschlagenheit.  Dies  findet 
sich  in  den  Furchen  auf  der  Stirn  und  um  den  Mund  des 
Laokoon  ausgedrückt  In  den  beiden  auf  der  Stirn  entgegen- 
wirkenden Contractionen  des  musc.  frontalis  und  corrugator 
supercilii  ist  der  Streit  ausgeprägt  zwischen  Schmerz  und 
Widerstand.  Der  Schmerz  treibt  die  Augenbrauen  in  die 
Höhe  —  daher  die  Querfurchen  auf  der  Stirn  — ,  das  Strauben 
gegen  den  Schmerz  drückt  die  Stirnhaut  gegen  das  obere 
Lid  hin  nieder,  so  dass  es  von  dem  übergetretenen  Fleisch 
wulstig  bedeckt  wird  —  daher  die  Längsfurchen  in  der  Mitte 
der  Stirn  über  der  Nasenwurzel.  Ferner  ist  der  Mond  des 
Laokoon  nicht  schreiend  geöffnet,  sondern  weil  die  Willens- 
kraft den  Schmerz  zu  bemeistern  sucht,  sind  die  Lippen  auf- 
einander gepresst  und  die  Mundwinkel  als  unüberwindliche* 
Zeichen  des  Schmerzes  nach  abwärts  gezogen.  Da  ferner  bei 
geschlossenem  Munde  die  Nase  als  Vasall  für  die  heftigen 
Athembewegungen  eintreten  muss,  so  sind  die  Nüstern  weit 
und  gesperrt.  Der  Künstler  hat  dies  Alles  richtig  empfunden 
und  meisterhaft  geformt,  und  er  musste  es  so  bilden,  wenn 
anders  er  nicht  Gefahr  laufen  wollte,  durch  Darstellung  kind- 
licher Unleidlichkeit  den  Ausdruck  höchster  männlicher 
Schmerzempfindung  herabzuwürdigen.  —  Das  Eind  aber 
paralysirt  den  ursprünglichen  angeerbten  Schmerzensausdruck 
nicht.  Es  schreit  seinen  Schmerz  heraus  bei  weit  geöffnetem 
Mund  und  fest  zusammengekniffenen  Augen.  Denn  da  das 
Schreien  in  lang  anhaltenden  heftigen  Exspirationen  besteht, 
mit  darauffolgenden  kurzen,  rapiden,  fast  krampfhaften  In* 
spirationen,  so  müssen  die  Augen  fest  geschlossen  sein,  wie 
Ch.  Bell  zuerst  zeigte  und  Donders  bestätigte,  um  dieselben 
durch  Gegendruck  von  aussen  vor  einem  rückläufigen  An- 
prall, der  dem  Blut  in  derselben  Zeit  in  den  Venen  mitgetheilt 
wird,  zu  schützen.  Dies  der  Grund,  warum  wir  den  festen 
Augenverschluss  zur  Gompression  des  Augapfels  —  eine  ver- 
erbte Instinctbewegung  —  namentlich  bei  Kindern,  wo  die 
Blutdruckschwankungen  aus  physiologischen  Gründen  im  Schädel 
viel  bedeutendere  und  plötzlichere  sind,  bei  allen  heftigen  Ex- 
spirationsacten, Lachen,  Weinen,  Niesen,  Schnauben  and 
namentlich  beim  Husten  wiederfinden,  und  wo  z.  E.  die  Ex- 
spirationsstösse  beim  Husten  so  plötzlich,  so  heftig  und 
krampfhaft  schnell  erfolgen,  dass  der  Verschluss  der  Augen 
nicht  genügend  statthaben  kann  und  unvollkommen  ist,  in 
der  That  das  Auge  Schaden  nehmen  kann  durch  Blutanstritt 
in  die  Gewebe.  Dies  findet  denn  auch,  wie  bekannt,  beim 
Keuchhusten  statt;  daher  die  ödematösen  Schwellungen  der 
Augenlider,  die  fleckweisen  Ecchymoscn  unter  der  Conjnnctiva, 
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die  diagnostisch  wohl  zu  verwerthen  sind.  Sind  doch  selbst 
mehrere  Fälle  von  Exophthalmos  bei  Keuchhusten  beobachtet, 
die  nach  Gumming  durch  Zerreissung  der  tiefer  gelegenen 
Gefasse  aus  mangelhaftem  Augenverschluss  zu  erklären  sind. 
Da  es  fernerhin  gleichgiltig  ist,  ob  es  kleine  Launen  sind, 
oder  jedweder  innere  oder  äussere  Schmerz,  z.  E.  auch  das 
Bedürfniss  nach  Nahrung,  so  folgt  daraus  das  Einförmige 
des  Gesichtsausdruckes  bei  kleineren  Kindern  unter  solchen 
umständen.  Aber  dennoch  können  wir  wohl  unterscheiden; 
denn  wenn  auch  das  Mienenspiel  das  gleiche  ist,  so  sind  die 
Geberden  doch  wesentlich  andere,  je  nach  Sitz  und  Ursache  des 
Schmerzes.  Ich  erinnere  hier  beispielsweise  an  die  Kolik 
und  Dentitio  difficilis.  In  beiden  Fällen  schreit  das  Kind 
heftig,  intermittirend  unter  den  angegebenen  Verzerrungen 
des  in  Schweiss  gebadeten,  gerötheten  Gesichtes.  Aber  wäh- 
rend bei  der  Mundaffection  die  Arme  in  unaufhörlichen  Be- 
wegungen sind,  die  zitternden  Händchen  sich  krampfhaft  in 
die  heisse  Mundhöhle  eingraben,  sind  es  umgekehrt  bei  der 
Kolik  die  Bewegungen  der  unteren  Extremitäten,  die  uns 
fesseln.  Das  heftige,  ruckweise  ausgeführte  Anziehen  der 
Schenkel  an  den  Leib  und  Abstossen  von  demselben,  während 
die  Bauchdecken  brettartig  hart  und  gespannt  sind,  —  asso* 
ciirte,  vererbte  Abwehrbewegungen,  gewissermassen  um  das 
in  dem  Leib  sitzende  Hinderniss  zu  entfernen,  —  sie  sistiren 
sofort,  wenn  nach  Abgang  von  Blähungen  oder  Stuhl  der 
Reiz  auf  die  sensiblen  Darmnerven  und  damit  der  Schmerz 
beseitigt  ist.  Wo  der  Schmerz  nicht  intermittirt,  wo  bei  hef- 
tigster Unruhe  aller  Gliedmassen  und  lebhaftem  Hin-  und 
Her  wetzen  des  Kopfes  das  Schreien  unaufhörlich  bis  zur  äus- 
serten Ermattung  andauert,  da  sollte  man  stets  an  eine  Otitis 
denken.1) 

Andererseits  wiederum  ist  die  facies  dolorosa,  der 
Schinerzensausdruck  beim  Kinde  nicht  so  einförmig  schreiend, 
wie  man  aus  dem  Mitgetheilten  vermuthen  könnte.  Er  modi- 
ficirt  sich  vielmehr,  wenn  das  Kind  bei  einer  Schmerzens- 
empfindung  z.  E.  nicht  schreit,  wie  dies  bei  älteren  Kindern 
der  Fall  ist,  oder  wenn  das  Kind  aus  irgend  einem  Grunde 
nicht  schreien  kann,  oder  endlich  das  Geschrei  unterdrückt. 
Dies  findet  vornehmlich  bei  den  Lungenaffectionen  statt.  Bei 
der  Pleuropneumonie  der  Kinder  ist  das  Mienen-  und  Ge- 
berdenspiel deshalb  sehr  charakteristisch.  Wir  haben  es  mit 
einer  Schmerzensphysiognomje  zu  thun,  aber  mit  einer  modi- 

1)  Dies  ist  um  so  mehr  zu  beachten,  als  in  der  ersten  Lebenszeit, 
falls  nicht  etwa  bereits  Eiter  hinter  dem  Trommelfell  oder  im  Gehör- 
gang  vorhanden  ist,  kaum  aus  demLocalbefund  die  Diagnose  auf  Otitis 
media  rechtzeitig  gestellt  werden  wird. 
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ficirten,  ähnlich  der  beim  Laokoon  geschilderten.     Die  Augen 
sind   nicht   zusammengekniffen,  der   Mund   nicht   weit  und 
schreiend  geöffnet,  sondern  die  Augenbrauen  sind  schräg  ge- 
stellt, dadurch,  dass   die   centralen  Bündel   des  Frontalis  in 
die  Höhe  gezogen  sind  bei  gleichzeitiger  Wirkung  der  Augen- 
brauenrunzler.     Die  Augen   sind   glänzend,   das   Gesicht  ge- 
röthet  in  Folge  der  beschleunigten  Circulation.     Der  bogen- 
förmig gekrümmte,  mit  seinen  Winkeln  nach  abwärts  gezogene 
Mund,  so  dass  die  Lippencommissur  einen  Halbmond  darstellt 
mit  der  Concavität  nach   unten,  ist   zwar  zum  Schreien  ver- 
zogen,  —    eine   Wirkung   des   musc   depressor    anguli   oris, 
dessen  Contraction  das  Kind  nicht  unterlassen  kann,  weil  er 
am   wenigsten   unter   der   Controle   des  Willens   steht  (Du- 
chenne),—  aber  instinctiv  unterdrückt  das  Kind  den  Schrei, 
weil  andernfalls  mit  der  nothwendig  damit  verbundenen  er- 
höhten  Respirationsbewegung   der   Schmerz   in    der   kranken 
Lunge   und  Pleura  vermehrt  würde.     So  entringt  sich  denn 
nur  ein  klägliches,  hohles,  saccadirendes  Seufzen  der  Brust, 
da  ja  die  Luftcapacität  des  Lungenparenchyms  verringert  und 
der  Luftstrom  in  der  Trachea  in  seiner  Intensität  abgeschwächt 
ist  und  übrigens  die  Form  der  Mundhöhle  und  Lippen,  wie 
Helmholtz  zeigte,  die  Natur  und  Hohe  der  Vocallaute  be- 
stimmen muss.     So  sehen  wir  denn,  dass  der  Sitz  des  Lei- 
dens in  Lunge  und  Pleura,  die  instinctive  Hemmung  der  auto- 
matischen oder  reflectorischen  Athembewegungen,  der  Schmerz 
verbunden  mit  dem  Athmungshinderniss  und  der  verminderten 
Athmung8oberfläche  massgebend  werden  für  die  Veränderungen 
in  den  Gesichtszügen,  die   sich  individuell  verschieden  stark, 
aber  immerhin  deutlich  markirt  finden.    Der  physiognomische 
Effect  ist  der  des  kummervollen,  gramvollen  Gedrückt- 
seins.    Von   der  ursprünglichen   facies   dolorosa  haben  wir 
hier   also   nur   ein  Budiment.    Man  findet  es  ausser  bei  der 
Pneumonie  auch  bei  der  Pleuritis  und  Peritonitis,  und  beob- 
achtet den  gleichen  Ausdruck  häufig  bei  gesunden  älteren  Kin- 
dern, die  eben  im  Begriff  stehen  zu  weinen,  es  aber  unterdrücken. 
Hieraus  erhellt  schon  zur  Genüge,  dass  aus  dem  Gesichte- 
ausdruck allein  die  Diagnose  nicht  zu  stellen  ist;  allein  auch 
hier  gewährt  uns  die  Bewegung,  die  Lagerung  und  Haltung 
der  Kranken  gewichtige  Differenzirungspunkte.    Schon  die  In- 
spection  des  Thorax  muss  uns  davon  überzeugen.     Intensität, 
Frequenz  und  Rhythmus   der  Athemzüge  sind  aus  den  oben- 
angeführten Gründen  sichtbar  charakteristisch  verändert    Das 
Unregelmässige     und    Wechselnde,    bald     Stürmische,    bald 
Schwache,   bald  Tiefe,   bald  Flache,   das   die    Athmung   dea 
gesunden  Kindes  in  der  ersten  Zeit  kennzeichnet,  es  verschwindet. 
Die  Zahl  der  Athembewegungen  bei  der  Pneumonie  und  Plen- 
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ritis   ist   auffallend  vermehrt,  der  Rhythmus  entspricht  einer 
Respiration  exspiratrice,  der  Accent  liegt  auf  der  verlängerten, 
stöhnenden  Exspiration  und  ist  von  trockenem,  abgebrochenem 
Hüsteln  begleitet    Bei  der  Pneumonie  liegen  die  Kinder  meist 
auf  dem  Rücken,   ist    die  Pleura    betheiligt,  meist   auf    der 
kranken  Seite,   selbst  Säuglinge.     Ich  beobachtete   mehrfach, 
wie  es  auch  He  noch  angiebt,  dass  dieselben  mit  einem  rechts- 
seitigen Exsudat  nur  an  der  linken  Mamma  saugen  wollten, 
weil   sie  andernfalls  heftige,  das  Saugen  unterbrechende  Dys- 
pnoe bekamen.     Aeltere  Kinder  liegen  stets  auf  der  kranken 
Seite,  um    sich   die  gesunde  Seite  zur  ausgiebigen  Athmung 
frei  zu  halten.     Handelt  es   sich  um  Kinder,  die  nicht  bett- 
lägerig  sind,  so   wird   schon   die  Haltung   der  Kranken,  die 
willkürliche  Scoliose  mit  der  Convexität  nach   der  gesunden 
Seite  im  Beginne  der  Pleuritis,  weil  so  die  schmerzhafte  kranke 
Seite  möglichst  ruhig  gestellt  wird  für  die  Athmung,  später- 
hin mit  geschehener  Exsudation  die  umgekehrte  Haltung  mit 
den  daraus  folgenden  Consequenzen  in  der  Stellung  und  Rich- 
tung der  Schulter,  der  Scapula,  Glavicula  u.  s.  w.,  uns  auf  die 
Diagnose   leiten   müssen.     Und  wenn   so   häufig   noch  heute 
gerade  vom  Arzt  aus  Nachlässigkeit  wegen  Mangels  der 
physikalischen  Untersuchung  die  Pleuritis  verkannt  wird,  daher 
der  nichtssagende  Name   „latente  Pleuritis",   so   ist   dies   um 
so   trauriger,  als  gerade  die  Veränderungen  im  Mienen- 
und   Geberdenspiel,    in    Lagerung    und  Haltung    der 
Kranken    mit  Bestimmtheit   auf  den  Sitz   des  Leidens   hin- 
weisen  und  den  Arzt    zur   physikalischen  Untersuchung   der 
Brustorgane  zwingen  müssten. 

Anders  wiederum  bei  der  Peritonitis.  Hier  liegen  die 
Kinder  mit  dem  geschilderten  schmerzhaft  verzogenen  Gesicht 
fast  ausnahmslos  steif  und  unbeweglich  in  der  Rückenlage, 
sich  schon  bei  blosser  Annäherung  an  das  Bett  der  heftigen 
Schmerzen  wegen  fürchtend.  Die  Athmung  ist  beschleunigt, 
nicht  exspirativ,  sondern  oberflächlich,  kaum  sichtbar,  inter- 
cept,  indem  nach  einer  ganzen  Reihe  oberflächlicher  kurzer 
Respirationen,  wenn  die  Kohlensäureanhäufung  zu  stark  wird, 
nach  kurzem  Stocken  nun  eine  tiefe,  stöhnende  Athmung 
folgt  —  gewissermassen  um  das  Versäumte  nachzuholen  und 
die  Unzulänglichkeit  der  vorhergehenden  oberflächlichen  In- 
spirationen zu  ergänzen. 

Wesentlich  anders  gestalten  sich  Mienen-  und  Geberden- 
spiel da,  wo  das  Leiden  höher  oben  im  Luftblasebalg  sitzt, 
bei  den  acuten  Kehlkopfaffectionen,  deren  Hauptrepräsen- 
tant der  Group  ist!  Hier  sind  die  Veränderungen  bedingt 
durch  die  hochgradige  Stenose,  durch  den  Lufthunger  und  die 
damit  Hand   in   Hand    gehenden   Girculationsstörungen.     Je 
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acuter    und    intensiver    die    Krankheitserscheinungen    hervor- 
treten,  um    so    mehr   drücken   Gesicht   und  Bewegungen   die 
höchste,  herzzerreissendste  Angst  aus.     Während  Kinder  mit 
den  bisher  genannten  Krankheitszuständen  sich  äusserst  ruhig 
und    still    verhalten,   sind    sie    beim    Croup    keinen    Augen- 
blick in  Ruhe.     Sie   verlangen   aus   dem   Bett  auf  den  Arm 
der  Wärterin    und    wieder  ins  Bett  hinein,   sie  springen  auf, 
klammern    sich    an    das    Bettgestell    an,    weil    in    aufrechter 
Stellung   das   Athemholen    erleichtert  wird.     Sie   gestikuliren 
mit  den  Händen  wild  und  unruhig  in  der  Luft  umher,  greifen 
krampfhaft   ängstlich   nach   Hals   und    Brust,    um    das  dort 
sitzende  Hinderniss  zu  entfernen.     Das  Gesicht  ist   geröthet, 
gedunsen,  in  Schweiss  gebadet.    Die  Augen  sind  gesperrt,  der 
Mund   ist  weit   geöffnet,   um  den  Luftzutritt   zu   erleichtern; 
die  Nasenflügel  beben,  alle  respiratorischen  Hilfsmuskeln  sind 
in  heftigster  Action,  selbst  das  Platysma  myoides,  was  mau 
aus  den  divergirenden  vorspringenden  Falten  an   den  Seiten 
des  Halses  bei  hochgradiger  Stenose  ersehen  kann.    Duchenne 
und  Bell  bezeichnen  deshalb  diesen  Muskel  als  den  der  Furcht, 
vielleicht  besser,  wie  Darwin  möchte,  des  Schaudenis.    Wer 
einmal  die  flehenden,  angstvollen  Geberden  und  Mienen  eines 
croupkranken    Kindes    gesehen,    die    ziehenden    Stenosenge- 
räusche   bei    der    langsamen    und   mühevollen   Athmung   ge- 
hört hat,  anfangs  die  rauhe,  heisere  Exspiration,  der  die  von 
krähendem  Geräusch   begleitete   Inspiration  folgt,   später  die 
tonlose,    vollständig    erloschene   Stimme    und    den    bellenden 
Hustenton,   der   wird   das   traurige  Bild   nie    vergessen,  und 
Romberg  bemerkt  treffend  dem  Arzt,   wenn  er  Nachts  von 
der  besorgten  Mutter   wegen   des   bellenden  Hustentones  ge- 
rufen wird,  dass  ein  Blick  auf  Mienen-  und  Geberdenspiel,  auf 
die  ruhigen  Nasenflügel,  auf  Hals-  und  Zwerchfellgegend  ge- 
nügen könne,  um  der  Mutter  gegenüber  das  tröstende  „Nein* 
auszusprechen.    Freilich   wird  sich  der  Arzt  damit  nicht  be- 
gnügen, sondern  unter  allen  Umständen  eine  Besichtigung  der 
Mund-   und   Rachenhöhle   vornehmen,   da  ja   im   Beginn  der 
Pseudocroup  ein  ähnliches  Bild  vortäuschen  kann,  wenn  auch 
in   wenigen  Stunden   der  Verlauf   die  Situation   klärt    Auch 
beim    Retropharyngealabscess    können    wir    es    durch  Com- 
pressions Wirkung    mit   derselben    durch    den    Lufthunger  be- 
dingten Angst  im  Gesicht  des  Kindes  zu  thun  haben,  allein 
eine  Verwechslung  ist  kaum  denkbar,  wenn  der  Arzt  im  Gegen- 
satz zum  Croup  die  steife  unbewegliche  Haltung  des  Kopfes 
nach  rückwärts,   die  Fülle  der  Submaxillar-  und  Supracüri- 
culargegend,   das  Regurgitiren  von  Speise  und  Trank  beob- 
achtet,  die    ihn  zudem    mahnen,   sofort    die   Inspection  von 
Mund-  und  Rachenhöhle  vorzunehmen. 
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Grosse  Aehnlichkeit  mit  den  angstvollen  Geberden  der 
Kehlkopfkranken  beobachten  wir  bei  herzkranken  Kindern, 
wie  das  ja  aus  den  veränderten  Circulationsverhältnissen  be- 
greiflieh ist  und  keiner  weiteren  Erklärung  bedarf.  Allein 
bei  dem  mehr  chronischen  Verlauf  derselben,  namentlich 
gegenüber  dem  Group,  sind  die  expressiven  Bewegungen  nicht 
so  unstät  und  flüchtig;  ich  möchte  fast  sagen,  das  Kind  ge- 
wöhnt sich  an  seinen  Oppressionszustand  und  das  fixirt  sich 
gewissermassen  auf  dem  Gesicht  desselben  als  bleibender 
Charakterzug.  Dies  kennzeichnet  sich  dadurch,  dass  ge- 
wöhnlich zwar  schon  vor  Beginn  der  Compensationsstörungen, 
in  steigender  Progression  aber  später  sämmtliche  Gesichts- 
und Athmungsmuskeln  sich  in  einem  gewissen  mittleren  Con- 
tractionsgrad  befinden,  weil  die  ganze  Aufmerksamkeit  des 
Kindes  ausschliesslich  auf  Herzschlag  und  Athmung  gerichtet 
ist  So  ist  der  cardiale  Gesichtsausdruck  zwar  ängst- 
lich, aber  im  Gegensatz  zum  Croup  starr  und  unbe- 
weglich. So  sitzen  die  Kinder  im  Bett  im  Zustand  aus- 
sereter  Anspannung  mit  hochgezogenen  Schultern,  die  Hände 
aufgestützt,  um  das  Athemholen  zu  erleichtern;  die  Augen 
hilfeflehend,  angstvoll  starrend  —  wie  im  Entsetzen,  weit  auf- 
gerissen, mit  gefurchter  Stirn  und  breit  gezogenem  Mund,  — 
bis  mit  zunehmender  Compensaüonsstörung  und  mangelhaftem 
Gasaustausch  des  Blutes  die  Muskelcontractionen  nachlassen 
müssen  und  die  Theile  dadurch,  dass  sie  unter  ihrem  eigenen 
Gewicht  herabsinken,  wie  gedehnt  erscheinen.  Dies  tritt  am 
auffallendsten  in  der  unteren  Gesichtshälfte  hervor,  die  durch 
den  auf  die  zusammengepresste  Brust  herabgesunkenen  Unter- 
kiefer auffallend  verlängert  und  schmal  erscheint.  Dann  ver- 
liert das  Auge  seinen  Glanz,  der  Blick  wird  matt,  stumpf, 
wie  berusst  in  Folge  der  trägen  Circulation,  und  die  Lider 
hängen  schlaff  herab.  Das  lange  schmale  Gesicht  aber,  mit 
vorgeneigtem  Kopf  und  rückwärts  gezogenen  Schultern  effec- 
tuirt  jenen  eigenthümlichen  passiven,  hilflosen  und  wider- 
standslosen Gesichtsausdruck,  den  wir  im  Seelenzustand 
äusserster  Unterwürfigkeit  und  Niedergeschlagenheit 
wiederzufinden  gewohnt  sind. 

Die  Eigentümlichkeit  der  expressiven  Bewegungen  tritt 
indessen  kaum  irgendwo  anders  so  prägnant  auf,  als  bei  den 
acuten  entzündlichen  Gehirnkrankheiten  der  Kinder.  Sie 
sind  hier  so  typisch,  kehren  mit  so  unverkennbarer  Gleich- 
mässigkeit  und  Regelmässigkeit  fast  in  jedem  einzelnen  Fall 
wieder,  dass  sie  geradezu  als  pathognomisch  bezeichnet 
werden  können.  Es  scheint  mir  dies  um  so  beachtenswerter, 
als  hier  einmal  die  physikalische  Untersuchung  kaum  in  Frage 
kommen   kann,  und  andererseits,  wie  bekannt,  das  Central- 
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nervensystem  bei  den  verschiedenen  extracraniellen  und  extra- 
spinalen Erkrankungen  der  Kinder,  namentlich  des  Verdauung«- 
und  Respirationstractus,  als  Conductor  in  Anspruch  genommen 
wird  und  so  diagnostische  Irrthümer  in  der  folgeschwersten 
Bedeutung  hier  am  allerhäufigsten  vorkommen. 

Ohne  hier  näher  einzugehen  auf  die  Bedeutung,  welche 
Grösse  und  Form  des  Schädels,  das  Verhalten  der  Nähte  und 
Fontanellen  für  den  Gesichtsausdruck  indirect  haben,  wie  z.B. 
beim  chronischen  Hydrocephalus,  wo  die  auffallende  Höhe, 
Breite  und  Wölbung  des  Schädeltheils  das  zurücktretende  kleine 
Gesicht  so  überragt,  dass  der  Camper'sche  Gesichtswinkel 
fast  ein  stumpfer  und  dadurch  der  Gesichtsausdruck  ein 
eigentümlich  stupider,  tragikomischer  wird,  will  ich  auch 
hier  nur  die  Hauptrepräsentanten  der  acuten  entzündlichen 
Gehirnaffectionen ,  die  Meningitis  simplex  und  tuber- 
culosa  herausgreifen. 

War  es  bei  den  früher  geschilderten  Krankheitsgruppen 
Schmerz,  Kummer,  Angst,  Niedergeschlagenheit,  welche  die 
expressiven  Bewegungen  charakterisirten  und  die  wir  auch 
bei  gesunden  Kindern  unter  den  entsprechenden  Gemüts- 
bewegungen späterhin  oft  beobachten  können  —  so  ist  es 
hier  ein  Ausdruck,  der  dem  kindlichen  Antlitz  so  ganz  fremd- 
artig  und  ungewöhnlich  ist,  dass  er  mit  Recht  der  Umgebung 
als  unheilverkündend  und  unheimlich  gilt  Es  ist  der  Aus- 
druck der  Entschiedenheit,  des  starren  Ernstes  nnd 
Nachdenkens.  Derselbe  kommt  dadurch  zu  Stande,  das* 
bei  der  Meningitis  simplex  der  Kopf  durch  Contraction  der 
Nackenmuskeln  stark  nach  rückwärts  gebeugt  ist.  Die  glän- 
zend gespannten  Augen  sind  lichtscheu  und  die  Pupillen  cun- 
trahirt,  und  weil  die  Entzündung  als  starker  Lichtreiz  auf  die 
Retina  wirkt,  so  entstehen  senkrechte  Furchen  in  der  Mitte 
der  Stirn,  wie  wir  sie  auch  sehen,  wenn  Jemand  in  grelles 
Licht  blickt,  und  seine  Augen  durch  das  Herabziehen  und 
Runzeln  der  Augenbrauen  zu  beschatten  sucht  Die  Masse- 
teren sind  stark  contrahirt,  der  Mund  ist  fest  geschlossen. 
Und  gerade  das,  der  feste  Verschluss  des  Mundes,  das  Zähne 
knirschen,  bei  rückwärts  gebeugtem  Kopf,  starren  Augen  und 
gerunzelten  Brauen,  verkörpert  uns  den  Ausdruck  der  Ent- 
schiedenheit, Entschlossenheit  oder,  wie  wir  mit  Darwin 
sagen  können,  der  „intellectuellen  Energie".  Die  fleckweise 
aufsteigende  Röthe  (das  Trousseau'sche  vasomotorische 
Symptom),  die  krampfhaft  geballten  Fäuste  tragen  nicht  wenig 
zur  Vervollkommnung  des  Bildes  bei.  Aber  es  wechselt  in 
Intensität  und  Dauer;  wie  ein  Schatten  zieht  es  über  das  Ge- 
sicht des  Kindes,  eine  schwüle  Ruhe,  wie  vor  einem  Gewitter, 
dann  ein  Wetterleuchten ,  jenes   böse  Zucken  um  die  Mund- 
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winkel  als  Vorbote  des  heftigen  eclamptisohen  Anfalls,  der 
sich  coup  sur  coup  bei  der  Meningitis  der  Säuglinge  wieder- 
holt, oder  wie  bei  älteren  Kindern  gewöhnlich  mit  zuneh- 
mender Exsudation  im  Gehirn  paralytischen  Erscheinungen 
Platz  macht.  Dann  schwindet  die  Entschiedenheit  im  Mienen- 
and  Geberdenspiel ,  das  Bewusstsein  schwindet,  der  Ausdruk 
wird  leer,  die  Sehaxen  divergiren  durch  Paralyse  der  Mus- 
keln, das  Auge  starrt  bedeutungslos  ins  Weite,  wie  in  tiefes 
Nachdenken  versunken. 

Ein  ähnliches  Bild  entrollt  sich  nun  auch  bei  der  Me- 
ningitis basilaris.  Allein  in  Folge  der  längeren  Dauer  der 
Krankheit  und  constitutionellen  Veranlassung,  übrigens  auch 
getreu  der  anatomischen  Entwicklung  und  Verbreitung  des 
krankhaften  Processes  von  der  Basis  nach  aufwärts  treten 
die  Veränderungen  viel  weniger  stürmisch,  sondern  allmäh- 
licher, rudimentärer  und  wechselnder  in  die  Erscheinung. 
Fällt  hier  schon  gegenüber  der  Meningitis  simples  gewöhn- 
lich die  Entfärbung  der  allgemeinen  Decke,  die  mangelhafte 
Ernährung  der  Haut,  die  zunehmende  Abmagerung  auf,  die 
sich  am  Körper  und  den  Extremitäten  bemerklich  macht  und 
mit  dem  meist  noch  runden,  vollen,  farbenfrischen  Gesicht 
lebhaft  contrastirt,  so  sind  es  die  Veränderungen  der  durch 
das  basale  Exsudat  gereizten  Nerven  an  der  Basis  cerebri 
(vagus  u.  s.  w.),  die  unsere  Aufmerksamkeit  fesseln.  Daher 
die  sichtbar  veränderte  Respiration.  Sie  ist  verlangsamt,  un- 
regelmässig vertieft  und  aussetzend,  so  dass  -nach  einer 
bangen  Pause  eine  tiefe  seufzende,  so  mühsame  und  traurig 
klingende  Athmung  folgt,  als  ob  dem  Kind  eine  Centnerlast 
auf  der  Brust  läge.  Durch  Druck  auf  das  Chiasma  u.  s.  w. 
gesellen  sich  bald  Erscheinungen  von  Seiten  der  Augen  dazu. 
Namentlich  die  nach  oben  rotirten  mit  ihren  Axen  diver- 
gierenden Bulbi  vermehren  das  Fremdartige  und  Unheimliche 
des  starren  und  ernsten  Gesichtsausdruckes  und  verleihen 
mit  der  gefurchten  Stirn  und  dem  rückwärts  gebeugten  Kopf 
dem  Gesicht  etwas  Ueberirdisches,  Staunendes,  Andächtiges. 
Der  an  manchen  Orten  in  der  Kinderstube  unter  solchen  Um- 
standen gebräuchliche  Ausdruck  „das  Kind  spiele  mit  den 
Engeln"  findet  darin  seine  Erklärung.  Das  Kind  liegt  auf 
dem  Bücken,  die  Arme  über  den  Kopf  gekreuzt  oder  an 
Haaren  und  Lippen  zupfend;  dabei  ist  das  Bewusstsein  für 
gewöhnlich  nicht  geschwunden  und  beim  Aufsetzen  oder  Auf- 
richten bekundet-  sich  durch  Anklammern  oder  selbst  durch 
den  taumelnden  Gang  das  lebhafte  Schwindelgefühl.  Es  tritt 
spontan  ohne  Uebelkeiten,  unabhängig  von  der  Nahrungs- 
aufnahme, heftiges  Erbrechen  in  bogenförmigem  Guss  ein, 
das  wir  deshalb  als  cerebrales  Erbrechen. zu  bezeichnen  pflegen, 
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alles  Symptome,  die,  ebenso  wie  die  plötzlich  in  Folge  colla 
teraler  Hyperämie  das  turgescente  Gesicht  überziehende  flie- 
gende Bothe  mit  einem  Stich  ins  Violette,  durch  Raum- 
beschränkung  in  der  Schädelhohle  bedingt  sein  dürften.  Allein 
auch  hier  ändert  sich  meist  das  Bild  bald,  denn  mit  dem 
Aufsteigen  des  Exsudats,  mit  dem  Ergriffenwerden  der  sen- 
siblen und  motorischen  Theile  des  Gehirns  und  durch  Bei- 
zung, Zerrung  und  Compression  der  Nerven  beim  Durchtritt 
durch  die  gespannten  Hirnhäute,  treten  dann  in  häufigem 
Wechsel  dem  Reiz  entsprechende  adäquate  Störungen,  Krämpfe, 
Lähmungen  meist  partieller  Natur  im  Gesicht  auf  und  müssen 
je  nach  dem  die  Physiognomie  verändern.  Das  Schielen,  die 
Ptosis,  das  Zucken  um  den  Mundwinkel,  die  Schiefstellung 
derselben,  sie  nehmen  in  wechselnder  Progression  continuir- 
lieh  zu,  bis  unter  dem  Bilde  allgemeiner  Paralyse,  mit  müdem, 
abgespanntem,  leerem  Gesichtsausdruck,  an  Sinnen  stumpf, 
die  Kinder  unter  jagendem  Puls  und  beschleunigter  Respi- 
ration zu  Grunde  gehen.  Dass  die  Veränderungen  im  Mienen- 
und  Geberdenspiel  hier  nicht  nach  dem  Princip  zweckmäs- 
siger assoeiirter  Gewohnheiten  im  Darwinschen  Sinne,  nicht 
also  in  Folge  vererbter  Instinctbewegungen,  sondern  lediglich 
aus  anatomischen  Gründen  zu  Stande  kommen,  versteht  sich 
von  selbst,  aber  ich  erwähne  es  ausdrücklich,  weil  beispiels- 
weise beim  Trismus  und  Tetanus  der  Neugeborenen  alle 
Autoren,  die  sich  eingehend  damit  beschäftigen,  die  so  auf- 
fällig veränderte  Physiognomie  auf  Schmerz-  und  lebhafte 
Angstgefühle  der  Neugeborenen  zurückführen  wollten,  wovon 
nach  dem  in  der  Einleitung  Gesagten  nicht  die  Bede  sein 
kann.  Von  dieser  Voreingenommenheit  der  Autoren  rührt 
daher  auch  die  äusserst  verschiedene  Darstellung  des  Gesichtg- 
ausdruckes, der  als  ein  ängstlicher,  kummervoller,  schmerz 
hafter,  wilder  und  höhnischer  geschildert  wird.1)  Ich  habe 
schon  an  anderer  Stelle  darauf  hingewiesen 2),  dass,  ent- 
sprechend dem  bulbären  Ursprung  des  Trismus  und  Tetanus 
der  Neugeborenen,  der  gesammte  Facialis  und  die  portio 
minor  trigemini  sich  in  gereiztem  Zustand  befinden  und  dem- 
gemäss  sämmtliche  von  diesen  versorgten  Muskeln  in  sicht- 
bare tetanische  Contraction  gerathen  müssen.  Da  dies  aber 
wegen  der  Antagonisten  unmöglich  ist,  so  werden  die  stär- 
keren prävaliren  und  verkürzt,  die  schwächeren  dagegen  Ter- 
längert  resp.  gedehnt  erscheinen.    Bei  Neugeborenen  prävaliren 


1)  Vergl.  die  Handbücher  von  Vogel  1869,  S.  54.  Hasse  S.  878. 
Nottbeck,  de  tet.  rec.  neon.  1793.  Fink,  Starrkrampf,  1835.  ßress- 
ler  I.  S.  83.     Clarke,  Ne*laton  u.  a. 

2)  S  o  1 1  m  a n  n ,  „Die  functionellen  Nervenkrankheiten44,  in  Gerhardte 
Handbnch  V.  1.    S.  117. 
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nun  aber  die  Muskelu  für  den  Augenverschluss  und  die  behufs 
des  Saugens  bereits  kräftig  ausgebildeten  Lippen-Mundmuskeln. 
Die  Folge  davon  ist,  dass  die  Stirn  gerunzelt  und  die  Lid- 
spalte verkleinert  ist  —  was  den  Eindruck  gestörter  Müdig- 
keit macht,  etwa  wie  bei  einem  Kind,  das  aus  dem  Schlaf 
erwacht,  während  ihm  die  müden  Lider  nicht  gestatten,  die 
Augen  zu  öffnen  —  und  andererseits  die  Lippen  etwas  vor- 
gestreckt und  gekräuselt  sind,  bei  abwärts  gezogenen  Mund- 
winkeln. Danach  könnte  man  den  Ausdruck  am  besten  wohl 
als  einen  kummervollen,  schmollenden  bezeichnen  — 
ganz  ähnlich  wie  es  sich  bei  älteren  Kindern  in  einem  mür- 
rischen Gemüthszustand  zeigt,  wenn  sie  eine  versprochene 
Liebesgabe  etwa  unerwartet  versagt  bekommen.  Da  aber 
diese  typische  Physiognomie  zu  den  ersten  Symptomen  gehört 
und  dem  eigentlichen  tetanischen  Anfall  vorhergeht,  so  kann 
sie  rechtzeitig  erkannt  und  in  ihrer  folgeschweren  Bedeutung 
gewürdigt  von  hoher  Bedeutung  für  den  Verlauf  der  Krank- 
heit werden. 

Und  nun  zum  Schluss  noch  ein  Wort  über  die  Darm- 
affectionen  der  Säuglinge.  Von  welcher  Wichtigkeit  für  die 
Diagnose  hier  die  Beschaffenheit  des  Bauches  und  der  Ent- 
leerungen und  die  Art,  wie  dieselben  abgesetzt  werden,  habe 
ich  bereits  einleitend  bei  der  die  Dyspepsie  begleitenden  Kolik 
hervorgehoben  und  gezeigt,  wie  das  Mienen-  und  Geberden- 
spiel dabei  indirect  beeinflusst  wird.  Bei  der  chronischen 
Dyspepsie,  dem  Enterocatarrh  und  der  Enteritis  drückt  Mienen - 
und  Geberdenspiel  Widerwille,  Ekel  und  Abscheu  aus.  Bei 
dem  üblen  Geschmack,  den  die  Kinder  im  Munde  haben,  in 
Folge  der  trocknen,  sauren,  zumeist  mit  Soormassen  belegten 
Mundhöhle  ist  dies  begreiflich,  denn  die  genannten  Ausdrucks- 
formen beziehen  sich  ja  ausdrücklich  und  ursprünglich  auf 
den  Geschmacksinn.  Zwar  werden  sie  von  den  Kindern  bei 
den  genannten  Krankheiten  nicht  absichtlich  ausgeführt,  aber 
da  wir  bei  einem  unangenehmen  Geschmack  oder  Geruch  uns 
dieser  expressiven  Bewegungen  mit  Nutzen  zu  bedienen'  pflegen, 
ao  sind  sie  so  als  associirte  Bewegungen  fixirt,  dass  sie  unter 
jedem  dem  Widerwillen  analogen  Seelenzustand  an- 
gewendet werden  und  als  vererbte  Instinctbewegungen  schon 
dem  Neugeborenen,  vielleicht  als  die  reinsten,  mitgegeben  sind. 
Sie  concentriren  sich  demgemäss  bei  den  genannten  Krankheits- 
zu ständen  um  Mund  und  Nase  und  sind  zum  Theil  identisch 
mit  denen,  die  für  die  Art  des  Erbrechens  vorbereitend  sind. 
Daher  der  geöffnete  Mund,  das  Hervortreten  der  Nasolabial- 
falte,  die  leeren  Kaubewegungen  unter  Vorstrecken  der  Zunge 
und  umgekippten  Unterlippen,  als  wollte  das  Kind  das  wider- 
lich Schmeckende  herausbefördern.    Das  Vorstrecken  der  Zunge 
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und  Ausspucken  pflegt  ja  auch  bei  ungezogenen  älteren  Kin- 
dern als  Ausdruck  des  Absehens  und  der  Verachtung  An- 
wendung zu  finden.  Auch  hier  handelt  es  sich  also  wie  bei 
der  Kolik  um  Abwehrbewegungen,  die  freilich  bei  dem  acuten 
Enterocatarrh  oder  bei  der  Cholera  inf.  in  Folge  des  coup 
sur  coup  erfolgenden  Erbrechens  und  der  massigen  Durch- 
falle bald  verschwinden,  um  dem  Ausdruck  sinkender  Herz- 
energie Platz  zu  machen,  die  bei  den  profusen  Säfteverlusten 
unter  Eindickung  des  Blutes  und  Stasen  in  den  Capillar- 
gebieten  alsbald  eintreten  muss.  Dann  wird  das  Gesicht  ge- 
spensterhaft bleich,  fast  wächsern,  die  Nase  ist  spitz  ein- 
gezogen, die  Lippen  sind  schmal  und  eingekniffen,  die  Augen 
lagern  tief  in  ihren  Höhlen  und  sind  von  blauen  Bändern 
umgeben,  glanzlos,  leblos,  mit  zähem  Schleim  bedeckt  Das 
Antlitz  gleicht  dem  in  der  Wüste  verschmachtenden  Wanderer 
und  ist  leichter  zu  malen  als  zu  schildern.  Aber  bei  der 
kurzen  Dauer  der  Krankheit  erreicht  die  Abmagerung  kaum 
einen  hohen  Grad.  Anders  bei  dem  chronischen  Enterocatarrh 
und  der  Enteritis  follicularis.  Hier  erlangt  das  Gesicht  durch 
die  lange  Dauer  jener  mit  Infiltration,  Versch wärung  und 
Erweichung  der  Follikel  und  Mesenterialdrüsen  einhergehenden 
Darmaffection  (tabes  meseraica)  bei  den  hochgradigen  Safte- 
verlusten und  der  allmählich  bis  zur  Totalität  zunehmenden 
Unterbrechung  der  Assimilation  eine  solche  Abmagerung,  daes 
die  Kinder  fast  wie  Mumien  aussehen.  Durch  den  vollkom- 
menen Schwund  des  Fettes  einerseits,  die  mangelhafte  Cir- 
culation  in  der  Haut  andererseits  und  den  fehlenden  Turgor 
erscheint  die  Haut  im  Gesicht  fahl,  grau,  bleifarben,  zwischen 
Haut  und  Schleimhaut  an  den  Lippen  ist  kaum  eine  Grenze 
sichtbar.  Die  für  das  Gesicht  zu  weit  gewordene  Haut  hingt 
in  schlotternden  Falten  über  dasselbe  herab,  da  gleichzeitig 
mit  zunehmender  Gehirnanämie  und  Atrophie  die  Schädel- 
knochen  nachgeben,  sich  terrassenförmig  übereinander/schieben, 
die  Fontanellen  muldenförmig  einsinken.  Dadurch  raarlriren 
sich  nun  im  Gesicht  zahlreiche  Falten  und  Furchen.  Die 
Augen  liegen  tief  in  ihren  Höhlen,  das  Augenlid  scheint  wie 
von  der  Wange  abgesetzt,  da  am  innern  Augenwinkel  aber 
und  unter  dem  lig.  canthi  internum  die  Haut  zu  tiefen  Grubeu 
einsinkt.  So  entsteht  dann  der  trait  oculozygomaiique  Jade- 
lots.  Und  da  am  äussern  Augenwinkel  die  Kreisfasern  mit 
der  Haut  in  innigem  Contact  stehen,  bilden  sich  hier  dem- 
gemäss  radiäre  Falten  und  Büschel.  Die  gleichen  strahlen- 
förmigen Falten  finden  sich  aus  gleichem  Grunde  aueh  am 
äusseren  Mundwinkel.  Der  Mund  ist  breit  gezogen,  macht 
leere  Kaubewegungen.  Dieses  faltenreiche  Gesicht  aber,  nament- 
lich  die   „  Krähenf üsse"   um   die  Augen,   die  stark  markirte 
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Nasolabialfalte  und  eingefallenen  Wangen,  die  Büschel  um 
den  Mund  u.  s.  w.  lassen  sich  am  besten  in  dem  Ausdruck  der 
„Greisenphysiognomie"  zusammenfassen.  Die  leeren,  Wider- 
willen ausdrückenden  Eaubewegungen  in  Verbindung  mit  den 
divergirenden  Falten  um  den  breiten  Mund,  die  fehlenden 
Zähne,  die  Verschmälerung  der  Alveolarfortsätze  und  Kürze 
der  aufsteigenden  Kieferäste  beim  Säugling,  sie  vervollkommen 
in  der  That  das  Greisenporträt.1) 

Ich  konnte  diese  Betrachtungen  noch  auf  eine  grössere 
Seihe  anderer  Krankheitsgruppen,  namentlich  auf  gewisse  In- 
fectionskrankheiten  und  constitutionelle  Anomalien  und  Dys- 
krasien,  wie  Rachitis,  Scrophulose,  Tuberculose  und  Lues 
hereditaria,  ausdehnen,  allein  ich  habe  bereits  die  mir  ge- 
währte Zeit  überschritten  und  werde  zum  Schluss  gemahnt. 
—  Meine  Absicht  war  es,  auf  das  so  stark  vernachlässigte 
Feld  von  Neuem  hinzuweisen.  Wenn  ich  bei  meiner  Schil- 
derung hie  und  da  zu  grelle  Farben  auftrug,  so  mögen  Sie 
das,  meine  Herren,  der  Schwierigkeit  des  zu  behandelnden 
Gegenstandes  zu  Gute  halten.  Wenn  ich  andererseits  hiermit 
zu  weiteren  Studien  nach  dieser  Richtung  und  schärferen 
Beobachtungen  an  unseren  Kranken  angeregt  haben  sollte,  so 
ist  der  Zweck  meiner  bescheidenen  Mittheilung  erfüllt! 


1)  Kinderfrauen  pflegen  es  daher  als  ein  böses  Zeichen  zu  betrachten, 
wenn  Kinder  nach  dem  Absetzen  im  ersten  Lebensjahre  grosse  Aehn- 
licbkeit  mit  den  Grosseltern  bekommen. 


IX. 

Febris  recurrens  und  die  Typhen  bei  Kindern. 

Von 

Dr.  med.  L.  Wolberg, 

v.  Arjrt  am  Wmnoliauor  KinderbcwpitaL 

Während  meines  4  Y2  jährigen  Aufenthaltes  im  Warschauer 
Bersohn-Baumann  sehen  Kinderhospital  hatte  ich  Gelegenheit 
viele  Fälle  von  Recurrens  zu  beobachten.  Diese  Krankheit 
begann  in  Warschau  im  Jahre  1879  aufzutreten  und  war  1883 
erloschen.  Kinder  wurden  von  ihr  nicht  verschont;  die  meisten 
Fälle  kamen  uns  zur  Beobachtung  im  Jahre  1880,  weniger  in 
den  zwei  nächsten  Jahrgängen,  und  im  Jahre  1883  war  nur 
noch  ein  einziger  Fall.  Seit  jener  Zeit  bis  dato  haben  wir 
keine  Recurrensfälle  mehr  beobachtet 

Zwei  meiner  lieben  Collegen,  Dr.  Dunin  und  Dr.Szwajeer 
haben  bereits  in  polnischer  Sprache  über  diese  Epidemie  ge- 
schrieben, und  zwar  Dänin  in  der  „Medycyna"  (1880,  Nr.27 
bis  31),  Szwajcer  in  der  „Gazeta  Lekarska"  (1881),  der 
erste  über  das  Material  des  grossen  Kindlein -Jesu -Hospitals, 
der  zweite  über  das  des  jüdischen  Hospitals  für  Erwachsene. 
Das  Material  meiner  Collegen  bestand  aus  erwachsenen  Leuten, 
nur  einige  und  zwar  ältere  Kinder  (über  10  Jahre)  waren 
darunter.  Deshalb  ist  das  von  mir  Beobachtete  interessant 
weil  es  nur  aus  Kindern  verschiedenen  Alters  besteht  nc<i 
weil  die  Resultate  meiner  Untersuchungen,  mit  denen  meiner 
eben  erwähnten  Collegen  zusammengestellt,  ein  Bild  der  in 
Warschau  zu  jener  Zeit  herrschenden  Recurrensepidemie  dar 
stellen.  Ausserdem  mache  ich  noch  darauf  aufmerksam,  das?. 
was  Alter  und  Rasse  anbetrifft,  das  Material  jedes  Einzelne 
von  uns  verschieden  ist,  denn  im  Kindlein-Jesu-Hospital  werden 
nur  erwachsene  Polen,  im  jüdischen  Hospital  erwachsene  Jaden 
im  Bersohn-Baumann'schen  Hospital  jüdische  Kinder  behan- 
delt So  sind  die  Arbeiten  von  Dunin,  Szwajcer  und  <Ii- 
meinige   wie   einzelne   Ziegelsteine,  die   künftig  znm  Aufbau 
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einer  grosseren  Arbeit  über  Recurrens  in  Warschau  und  deren 
Verlauf  bei  verschiedenen  Rassen  dienen  können,  besonders 
wenn  man  ihnen  noch  das  übrige  Material  anderer  Warschauer 
Krankenhäuser  anfügen  wird. 

Als  Fortsetzung  dieser  Arbeit  werde  ich  dann  meine 
Beobachtungen  über  den  Fleck-  und  später  über  den  Abdominal- 
typhus bei  Kindern  veröffentlichen.  Es  sind  zwar  ganz  selb- 
ständige Arbeiten,  sie  knüpfen  sich  jedoch  organisch  an  diese 
Arbeit  über  Recurrens,  weil  zwischen  diesen  drei  Krankheiten 
ein  gewisses  Yerhältniss  besteht,  und  dann,  weil  alle  meine 
Kranken  in  demselben  Hospital  verpflegt  wurden,  aus  der- 
selben Gegend  stammten,  derselben  Rasse  angehorten  und  in 
einem  grosseren  Zeitraum  beobachtet  wurden,  was  insgesammt 
zu  einigen  speciellen  Beobachtungen  führte,  die  für  die  Kennt- 
niss  dieser  Epidemieen  wichtig  sind. 

Wir  wissen  ausserdem,  dass  einer  jeden  Epidemie  gewisse 
Eigenheiten,  was  Symptome,  Verlauf,  Sterblichkeit  etc.  anbe- 
trifft, anhaften.  Die  Ursachen  davon  sind  uns  unbekannt, 
doch  wollen  wir  hoffen,  dass  auch  diese  Fragen  künftig  be- 
antwortet sein  werden,  ähnlich  wie  es  der  Jetztzeit  gelungen 
ist,  Vieles  zu  erklären,  was  in  früheren  Jahren  als  Räthsel 
galt.  Zu  diesem  Zwecke  ist  uns  jedoch  Material,  viele  Beob- 
achtungen nöthig,  ähnlich  wie  ein  Geschichtsschreiber  viele 
archivale  Documente  durchmustern  muss,  bevor  er  zur  Beschrei- 
bung einer  gewissen  historischen  Periode  schreiten  darf. 

Die  folgende  Beschreibung  beruht  auf  klinischem  Beob- 
achtungsmaterial, mikroskopischen  Blut-  und  chemischen  Urin- 
untersuchungen. Von  anatomisch-pathologischen  Kennzeichen 
kann  ich  nichts  sagen,  weil  alle  an  Recurrens  leidenden  Kinder 
<  genesen  sind. 

1.  Rüokfallfleber. 

47  Fälle  dieser  Krankheit  beobachtete  ich  während  vier 
Jahren  im  Hospital.  Der  erste  Kranke  kam  am  6.  April 
1880,  machte  drei  charakteristische  Anfalle  mit  zwei  Inter- 
missionen  durch  und  verliess  das  Hospital  am  7.  Mai  1880 
ganz  gesund.  Zweifelsohne  kamen  in  der  Poliklinik  oder  in 
den  Hospitalsälen  Recurrenskranke  bereits  früher  in  unsere 
Hände,  doch  wurde  deren  Krankheit  als  acuter  Magencatarrh 
oder  leichter  Typhus  aufgefasst  Es  kam  nämlich  auch  später 
vor,  dass  die  Eltern  des  Kindes,  nachdem  es  einen  Anfall 
glücklich  im  Krankenhause  abgemacht  hat  und  scheinbar  ge- 
nesen war,  sich  nicht  überreden  lassen  wollten,  dasselbe 
eine  längere  Zeit  dem  Hospitale  zu  überlassen,  oder  auch,  dass 
die  Kranken  wirklich  nur  einen  Anfall  durchmachten.    Solche 
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Fälle  wurden  zweifelsohne  im  Anfange  der  Epidemie  falsch 
diagnosticirt 

Im  Jahre  1880  hatten  wir  28  Fälle  zu  behandeln,  1881 
nur  sechs,  1882  wuchs  die  Anzahl  auf  12,  und  im  Jahre 
1883  war  die. Epidemie  bereits  erloschen,  nur  ein  einziger 
Fall  kam  uns  noch  im  April  jenes  Jahres  im  Hospital  vor, 
wie  ein  verspäteter  Nachzügler  einer  abrückenden  Armee. 

Folgende  Tabelle  zeigt  die  Vertheiiung  der  Kranken  nach 
Monaten;  sie  wurde  nicht  nach  dem  Tage  der  Erkrankung, 
sondern  nach  dem  des  Eintritts  ins  Krankenhaus  hergestellt. 
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In  den  Frühlings-  und  Sommermonaten:  April,  Mai,  Juni, 
Juli,  August  und  September  sind  die  Krankheitsfalle  am  zahl- 
reichsten; in  den  Wintermonaten:  November,  December  und 
Januar  waren  gar  keine  Kranken  im  Hospital,  im  Februar  und 
März  nur  zwei,  im  October  sogar  nur  einer. 

Die  meisten  Kranken  waren  im  Juni  (13  Falle),  April 
(8  Fälle)  und  August  (7  Fälle). 

Aehnliche Beobachtungen  machte  mein  Freund  Dr.  Szwajcer 
im  jüdischen  Krankenhause. 

Die  von  mir  vorgenommenen  Untersuchungen  über  die 
Strassen  und  Häuser,  welchen  die  Kranken  entstammten  und 
wo  die  Seuche  am  ärgsten  wirtschaftete,  führten  zu  keinem 
positiven  Resultate,  ich  übergehe  sie  deswegen. 

Das  Geschlecht  übt  keinen Einfluas  weder  auf  dieffiafig- 
keit  des  Erkrankens,  noch  auf  die  Schwere  des  Verlaufes.  Es 
waren  25  Knaben,  22  Mädchen  unter  meinen  Fällen.  Aach 
einzelne  Beispiele  von  gleichzeitiger  Erkrankung  zweier  Kinder 
verschiedenen  Geschlechtes  in  derselben  Familie  beweisen  den 
ausgesprochenen  Satz,  so  z.  B.  erkrankte: 

I.  in  der  Hartglas 'sehen  Familie  ein  achtjähriges  Mädchen  am 
6.  August  1880.  Sie  hatte  Schmerzen  im  Kopfe,  im  Bauche,  in  den 
unteren  Extremitäten  und  war  ausserdem  sehr  schwach.  Ihre  Matter 
erkrankte   einige  Tage  früher   und   machte   das  Rüokfollsfieber  dorch. 
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Mit  derselben  Krankheit  wurde  die  kleine  Patientin  am  11.  August  d.i. 
am  fünften  Tage  des  ersten  Anfalles  aufgenommen.  Sie  fieberte,  die 
Abend -Temperatur  betrug  40,2  °C,  der  Puls  140;  die  Milz  war  von  der 
Axillarlinie  bis  zur  siebenten  Rippe  vergrößert,  Spirillen  waren  im 
ßlute  vorhanden.  Nachts  schwitzt  die  Kranke  stark  und  am  nächsten 
Morgen  betragt  die  Temperatur  kaum  37,2  °  C,  alle  subjectiven  Be- 
schwerden sind  geschwunden.  Der  erBte  Anfall  dauerte  sechs  Tage,  die 
Intermission  trieben  Tage,  dann  machte  Patientin  einen  zweiten  mehr- 
tägigen Anfall  durch.  Die  ersten  zwei  Tage  des  zweiten  Anfalles  ver- 
liefen bei  einer  niedrigen  Temperatur,  die  zwischen  38,0— 38,4— 39,0  °  C. 
schwankte,  sie  stieg  aber  am  dritten  Tage  auf  40,6  °  C,  am  vierten  auf 
40,8 °C.  Abends,  wonach  profuse  Schweisse  kamen  und  ein  Abfall  der 
Temperatur  bis  36,6  °C.  Einen  dritten  Anfall  machte  Patientin  nicht 
durch. 

II.  Der  siebenjährige  Bruder  dieser  Patientin,  Moses  Hartglas, 
ist  einen  Tag  später  als  die  Schwester  erkrankt 'und  wurde  gleichzeitig 
mit  ihr  am  11.  August  aufgenommen.  Seine  Krankheit  verlief  iden- 
tisch mit  der  seiner  Schwester.  Der  erste  Anfall  dauerte  ebenfalls  sieben 
Tage,  die  Intermission  auch  sieben  Tage,  der  zweite  Anfall  fünf  Tage. 

Auch  folgendes  Beispiel  beweist,  dass  das  Geschlecht  keinen 
Einfluss  weder  auf  Verlauf,  noch  auf  Häufigkeit  der  Erkran- 
kung ausübt: 

III.  Zeller  Ides,  siebenjähriges  Mädchen,  kam  am  26.  VI.  1881 
ins  Krankenkans  mit  einer  Febris  recurrens.  Den  ersten  Anfall  machte 
sie  fast  bis  znm  Ende  zu  Hause  durch  und  kam  ins  Hospital  am  achten 
Tage  desselben  mit  einer  Temperatur  von  39,6°  C,  die  am  nächsten 
Morgen  auf  37,6°  gefallen  ist.  Abends  betrug  die  Temperatur  noch 
38,0°,  am  nennten  Krankheitstage  Morgens  38,0°,  Abends  37,0°.  Der 
erste  Anfall  dauerte  im  Ganzen  zehn  Tage  und  endete  per  lysin. 
Die  Intermission  nahm  6ysTage  in  Anspruch,  wonach  ein  zweiter  An- 
fall begann,  der  drei  Tage  dauerte,  mit  Abend-Temperaturen,  die  40,4°  C. 
betrugen.  Er  endete  mit  einem  Male,  es  traten  starke  Schweisse  ein 
und  die  Temperatur  fiel  von  40,2  auf  37,6  °C.  herab.  Zweite  Inter- 
mission währte  sieben  Tage,  dann  ein  dritter,  leichter,  zwei  Tage 
dauernder  Anfall,  der  ebenfalls  kritisch  nnd  mit  Schweissen  endete.  Die 
Temperatur  des  dritten  Anfalles  betrag  am  16.  VII.  Abends  38,0,  am 
Morgen  39,0;  am  16.  VI.  Abends  87,0,  Morgens  88,0°  C. 

IV.  Zeller  Henoch,  achtjähriger  Bruder  der  früheren,  kam  am 
-29.  VI.  —  bereits  am  zwölften  Tage  seiner  Krankheit  —  ins  Hospital. 
Den  ersten  siebentägigen  Anfall  machte  er  zu  Hause  durch,  wo 
gleichzeitig  dessen  ganze  Familie ,  aus  beiden  Eltern  und  vier  Kindern 
bestehend,  die  Recurrens  durchmachte.  Erste  Intermission  dauert  bei 
ihm,  sowie  bei  der  Schwester  fünf  Tage,  der  zweite  Anfall  vier  Tage, 
also  einen  Tag  länger  als  oben.  Zweite  Intermission  7  V,  Tage  (bei  der 
Schwester  sieben  Tage),  dritter  Anfall  2 '/,  Tage,  ist  jedoch  bei  dem 
Bruder  schwerer,  als  bei  dessen  Schwester,  in  Hinsicht  auf  Temperatur- 
höhe, die  am  9.  VII.  39,0  bis  40,0,  am  10.  VII.  39,6  bis  39,9°  C.  aus- 
macht, wonach  der  Kranke  stark  schwitzt,  und  seine  Temperatur  be- 
trägt am  11.  VII.  37,6. 

Im  Gegentheil  zum  Geschlecht  scheint  das  Alter  der 
Kinder  einen  gewissen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Recurrens 
auszuüben.     In   das   Bersohn-Bauroann'sche  Hospital    werden 
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nur  Kinder  zwischen  vollendetem  3. — 12.  Jahre  aufgenommen, 
doch  auch  in  diesen  Grenzen  sehen  wir  gewisse  Eigentüm- 
lichkeiten auftreten: 


Zahl 

3jährige 

Kinder    . 
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Sa.    4; 

Aeltere  Kinder  (von  sechs  Jahren  angefangen) 
werden  also  öfter  angegriffen  als  jüngere,  drei-, 
vier-  und  fünfjährige.  Das  Alter  scheint  nur  die  Häufig- 
keit der  Erkrankungen  zu  beeinflussen,  nicht  den  Charakter 
des  Verlaufes,  denn  wir  beobachteten  bei  jungen  ebensolche 
charakteristische  Anfalle,  was  deren  Symptome  und  Anzahl 
anbetrifft,  als  bei  älteren. 

Die  Kranken  kamen  gewöhnlich  ins  Hospital  in  den  letzten 
Tagen  des  ersten  Anfalls  und  blieben  bis  zum  Ende  der  Krank- 
heit. Die  Krankheit  von  Anfang  an  zu  beobachten,  gelang 
uns  nicht,  da  wir  keinen  Fall  einer  Hospitalansteckung  anter 
Kindern  gesehen  haben. 

Den  Erzählungen  der  Eltern,  wie  auch  älterer  Kinder 
selbst,  entnehmen  wir,  dass  die  Krankheit  plötzlich  und  un- 
verhofft beginnt. 

Von  einem  wirklichen  Vorläuferstadium  kann  keine 
Rede  sein,  da  ein  Tag  vor  dem  Temperaturansteigen  die  Kinder 
munter  sind,  Appetit  haben  und  über  gar  keine  Schmerzen 
klagen. 

Der  Ansteckungskeim  scheint  also  heimlich  sich  zu  ent- 
wickeln im  kindlichen  Organismus.  Die  Dauer  dieser  Ent- 
wickelung  kann  ich  nicht  näher  angeben,  wegen  vollständigen 
Mangels  an  diesbezüglichen  Notizen. 

Zuweilen  kommt  es  jedoch  zu  gewissen  leichten  Sym- 
ptomen, die  als  Vorläufer  angesehen  werden  können;  Appetit- 
mangel und  leichter  Kopfschmerz  dauern  einige  Tage,  bevor 
die  eigentliche  Krankheit  ausbricht  (s.  Fall  V:  Helfgot  Aszte). 

Der  erste  Anfall  bricht  ebenso  plötzlich  aus  wie  der 
zweite  und  der  dritte.  Immer  eröffnet  ein  starker  Schüttel- 
frost die  Symptomenreihe,  wonach  die  Körpertemperatur  steigt, 
ohne  dass  es  zum  Schwitzen  kommt.    Starke  Kopf-,  Bauch- 
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und  Muskelschinerzen,  besonders  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten, sind  stetige  Begleiter  des  Anfalls.  In  vielen 
Fällen  hatten  unsere  kranken  Kinder  über  diese  Leiden  sich 
zu  beschweren,  ausserdem  kam  es  bei  einigen  Kranken  zu 
anderweitigen  Symptomen,  und  zwar  in  der  gastrischen  Sphäre, 
nämlich  zum  Erbrechen.  Gewöhnlich  leiteten  sie  den  ersten 
Anfall  ein  und  wiederholten  sich  nicht  mehr,  zuweilen  waren 
sie  beim  ersten  Anfalle  abwesend,  um  den  zweiten  zu  insce- 
niren,  oder  auch  kamen  bei  jedem  Anfalle  vor.    So  z.  B.: 

V.  Helfgot  Aßne,  ein  achtjähriges  Mädchen,  kam  am  1.  VL  1880 
ins  Hospital.  Vor  fünf  Tagen  bekam  Pat.  starkes  Erbrechen,  Schüttel- 
frost, Kopf-  und  Bauchschmerzen.  Schon  einige  Tage  vor  dem  Schüttel- 
fröste litt  sie  an  Appetitraangel  und  Kopfschmerzen.  Ihr  Vater  und 
Bruder  machten  zn  jener  Zeit  anch  die  Recurrens  durch.  Während  des 
ersten  Anfalls  sahen  wir  bereits  Spirillen  im  Blute.  Erster  Anfall 
dauerte  sechs  Tage  und  am  Ende  schwitzte  Patientin  sehr  stark. 
Acht  Tage  dauerte  die  Intermission ,  während  welcher  Patientin 
sieb  ganz  wohl  fühlte;  die  Temperatur  des  Körpers  war  normal,  die 
während  des  ersten  Anfalls  vergrößerte  Milz  kehrte  zur  normalen  Grösse 
zurück.  Am  achten  Tage  steigt  die  Temperatur  Abends  plötzlich  auf 
39,8:  der  zweite  Anfall  beginnt,  doch  ohne  Schüttelfröste,  ohne  Er- 
brechen und  fast  ohne  Kopfschmerzen  —  doch  im  Blute  wimmelt  es 
wieder  von  Spirillen.  —  Der  zweite  Anfall  endet  nach  fünftägiger 
Dauer  mit  reichlichen  Seh  weisse  u,  am  dritten*  Tage  dieses  Anfalles  hatte 
die  Kleine  eine  Nasenblutung.  Nach  sechstägiger  IntermiBsion  dritter 
Anfall,  ohne  Erbrechen  und  Schüttelfrost,  aber  mit  einer  Temperatur 
von  40,6°  C,  Milztumor  und  Spirillen  im  Blute;  er  dauert  1%  Tage. 

Bei  dieser  Kranken,  wie  bei  vielen  anderen  tritt  das  Er- 
brechen nur  im  Anfange  des  ersten  Anfalles  auf,  in  einem 
anderen  Falle  hingegen  erst  während  des  zweiten  Anfalles. 

Ausserdem  sehen  wir  in  jedem  Krankheitsfalle  eine  be- 
legte Zunge,  Stuhlverstopfung  und  an  verschiedenen 
Stellen  des  Bauches  localisirte  starke  Schmerzen. 
Diese  Symptome,  zusammen  mit  dem  Fieber  und  den  Kopf- 
schmerzen, machen  das  Rückfallfieber  den  Typhen  so  ähnlich, 
dass  man  sie  mit  dem  Namen  Typhus  recurrens  belegte, 
ehe  man  von  der  speeifischen  Natur  dieser  Krankheit  über- 
zeugt wurde. 

Die  gastrischen  Symptome  dauern  gewöhnlich  nur  wäh- 
rend des  Anfalles,  verschwinden  während  der  Intermission, 
um  mit  dem  neuen  Anfalle  sich  wieder  einzustellen;  zuweilen 
sind  sie  auch  während  der  Intermission  vorhanden.  Letz- 
teres ist  besonders  für  die  unreine  eintrocknende  Zunge  zu- 
treffend, während  die  Leibschmerzen  gewöhnlich  am  dritten 
bis  vierten  Tage  der  Intermission  beschwichtigt  werden. 

Bei  Vergrösserung  der  Leber  und  der  Milz  klagen  die 
Kranken  über  Schmerzen  in  den  Hypochondrien,  öfter  jedoch 
sind  diese  in  der  Nabel-  und  noch  öfter  in  der  Coecalgegend 
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[  localisirt.      Letztere   Stelle    ist   auch    beim    Abdominaltyphus 

!  charakteristisch  schmerzhaft.  Welche  Ursache  des  Schmerzes? 

!  Der  Mangel  an    anatomischen  Untersuchungen  lässt  uns  die 

i  Frage  nicht  mit  Bestimmtheit  beantworten.    Da  kein  Kranker 

t  gestorben  ist,  so  fehlt  es  an  Autopsieresultaten.     Wir  können 

I  jedoch  mit  Wahrscheinlichkeit  behaupten,   dass  die  Blutuber- 

'  füllung  der  Darmschleimhaut,  die  Schwellung  der  Mesenterial- 

'  drüsen   und   die   Stuhlverstopfung    mit   darauffolgender  Gas 

i  entwickelung  die  Ursache  der  Schmerzen  waren. 

Fast  alle  Kranken  haben  über  Muskelschmerzen  zu 
klagen.  Diese  treten  alsbald  im  Anfange  des  ersten  Anfalles 
auf,  verschwinden  schnell  während  der  Intermission  und  stellen 
sich  pünktlich  mit  jedem  neuen  Anfalle  ein.  Gewöhnlich 
schmerzen  beide  Waden,  ziemlich  oft  auch  die  Adductoren 
der  Oberschenkel;  seltener  werden  von  den  Kranken  Schmerzen 
in  den  oberen  Extremitäten,  Hals-  und  Rückenmuskeln  an- 
gegeben. 

Eine  unserer  Kranken  hatte  ausser  den  Muskelschmerzeu 
auch  im  rechten  Schultergelenk  ein  schmerzhaftes  Ge- 
fühl, wodurch  sie  an  freier  Benutzung  des  Armes  zwei  Tag«4 
lang  behindert  war.  Da  dieser  Schmerz  mit  dem  Temperatur 
abfalle  plötzlich  verschwunden  ist,  so  können  wir  ihn  als  ein 
selten  auftretendes  Symptom  der  Krankheit  auffassen.  Ein 
anderer  Kranker  hatte  ahnliche  Gelenkschmerzen  im  Meta- 
carpal-  und  in  allen  Phalangealgelenken  der  rechten  Hand. 

Ein  oft  auftretendes  Symptom  der  Recurrens  ist  der 
Wangenausschlag  (Herpes  labialis).  Meistens  ist  er 
schon  wahrend  des  ersten  Anfalles  vorhanden,  trocknet  ein 
in  der  Intermission  und  tritt  im  zweiten  Anfalle  von  Neuem 
ein.  Zuweilen  entsteht  er  erst  im  zweiten  Anfalle.  Es  ist 
selbstverständlich  ein  vasomotorisches  Symptom,  doch  ist 
dessen  nächste  Ursache  unbekannt;  die  grosse  Hitze  selbst 
kann  nicht  dafür  gehalten  werden,  da  wir  in  vielen  Fällen 
mit  Temperaturen  von  40,0°  C.  und  höher  keinen,  und  um- 
gekehrt, bei  niedrigen  Temperaturen  (von  39,0°  C.)  einen  Aus- 
schlag wohl  sahen.  Gewöhnlich  entsteht  derselbe  bald  in  den 
ersten  Tagen  des  ersten  oder  zweiten  Anfalles. 

VI.  Hosbert  Abram,  zwölfjähriger  Junge,  kam  ins  Krankenhaus 
am  fünften  Krankheitstage.  Morgen-Temperatur  89,8,  Abend-Temperatur 
40,6°  C.  Herpes  labialis.  Der  erste  Anfall  dauert  acht  Tage;  copiöee* 
Schwitzen  und  Nasenbluten  beendigen  ihn.  Nach  sechstägiger  Inter- 
mission zweiter  Anfall,  Temperatur  40,4—40,7°  C.  Wieder  ein  Herpes 
labialis  auf  der  Oberlippe.  Dieser  Anfall  dauert  drei  Tage,  woiueh 
zweite  Intermission  von  sieben  Tagen  und  ein  dritter  Anfall  mit  Abend - 
Temperatur  40,2.    Während  dieses  Anfalls  kein  Herpes  mehr. 

VII.  Fryglarski  Baruch,  siebenjähriger  Junge,  kam  am  vierteu 
Krankheitetage  ins  Hospital      Abend -Temperatur  40°  O.,  kein  Herpt-« 
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im  ersten  Anfalle,  der  fünf  Tage  dauerte.  Nach  siebentägiger  Inter- 
mitfsion  bekommt  der  Junge  Nachts  einen  Schüttelfrost,  Kopf-  und 
Gliederschmerzen ,  das  Fieber  beträgt  40  °  C.  und  auf  den  Lippen  ist 
ein  Herpes  zu  sehen.  Im  dritten  Anfalle,  der  einer  viertägigen  zweiten 
lntermission  folgte,  kein  Herpes  mehr. 

VIII. Bei  der  sechsjährigen  Goldscheider  Oitel  war  während  des 
(•raten  siebentägigen  Anfalles  kein  Herpes  da;  er  kam  erst  am  ersten 
Tage  des  zweiten  Anfalles  zum  Vorschein,  bei  einer  Temperatur  von 
39.8  °  C.  Im  dritten ,  sehr  leicht  verlaufenden  Anfalle  kein  neuer  Aus- 
schlag, trotz  Abend-Temperatur  von  39,6. 

Im    folgenden  Falle  trat   der  Wangenausschlag  erst   am 
Ende  des  Anfalles  auf: 

IX.  Der  zwölfjährige  Wolf  Borenstein  kam  am  fünften  Tage 
seiner  Krankheit,  über  Kopf-,  Hals-  und  Bauchschmerzen  klagend.  Be- 
legte Zunge,  Stuhlverstopfung.  Herpes  labialis,  die  Rachenschleim- 
haut tief  geröthet,  rechte  Mandel  mit  etwas  Ausschwitzung  belegt. 
Abend -Temperatur  39,6°  C.  Erster  Anfall  dauerte  sechs  Tage,  lnter- 
mission elf  Tage,  wahrend  deren  die  Angina  und  der  Herpes  ver- 
schwanden. Dann  machte  Patient  einen  zweiten  Anfall  durch  mit  Temp. 
Abends  39,3,  Morgens  40,0,  dann  38,0-39,2°  C,  und  am  dritten  Tage 
des  Anfalles  war  die  Morgen-Temperatur  38  °  C,  Puls  90,  und  ein  neuer 
Herpes  labialis  kam  zum  Vorschein,  gleichzeitig  wieder  eine  An- 
gina mit  Auspchwitzung  auf  den  Mandeln. 

Der  eben  beschriebene  Fall  ist  deshalb  interessant,  weil 
ein  neues  Symptom  während   des  ersten  Anfalles  aufgetreten 
ist,  in    der  lntermission  verschwand,  um   sich   beim  zweiten 
Anfalle    zu   wiederholen.     Ich    meine    die  catarrhalische  Ent- 
zündung der  Rachenschleimhaut  mit  dem  Tonsillenexsudat  (An- 
gina catarrhalis).     Der  Kranke  kam  ins  Hospital  mit  diesem 
Symptom    und   bekam    ihn   zum    zweiten    Male    während    des 
zweiten   Anfalles,   gleichzeitig   mit   dem    sich    wiederholenden 
Herpes  labialis,  d.  i.  am  dritten  Tage.     Diese  Wiederholung 
beweist,  dass  die  Angina  nicht  als  zufallige  Complication  auf- 
tritt.    Ich   hatte   zwar   in   allen    übrigen  Krankengeschichten 
keinen  zweiten  Fall,  in  dem  die  Angina  wiederholt  bei  jedem 
Anfalle   auftreten  würde,  es  waren  überhaupt  nur  noch  zwei 
Fälle,   die  während  des  zweiten  Anfalles   mit  Angina  einher- 
gingen,  ohne   dass  diese  auch  im   ersten   Anfalle   vorhanden 
wäre;  aber  ein  anderer  werther  College,  Dr.Weissenberg1), 
beschreibt  die  Krankheit  eines  siebenjährigen  Jungen,  Riohard's 
Baumann,    der  während  jedes  der  drei  Anfalle   eine  Angina 
mit  grau  weissem  Belage  beider  Mandeln  hatte  (S.  9). 

Weissenberg's  Fall,  mit  den  meinigen  Fällen  zusammen- 
gereimt,  weist  darauf  hin,  dass  die  Angina  ein  Symptom  der 

1)  Die  Febris  recurrens  bei  Kindern.   Jahrbuch  für  Einderheilkunde. 
STcue  Folge.    VII.  Band.    S.  1. 
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Recurrens  darstellt  und  zwar  ein  dem  Herpes  ähnliches  —  ein 
vasomotorisches. 

Die  Reizbarkeit  des  kindlichen  Gehirnes  hat  zur  Folge, 
dass  wir  bei  Recurrens  der  Kinder  Gehirnsymptome  unter 
der  Form  von  Delirien  öfter  auftreten  sehen  als  bei  Er- 
wachsenen. Zwölf  Mal  (auf  47)  ist  dieses  Symptom  notait 
worden. 

Die  Kinder  delirirten  nur  wahrend  der  Anfalle,  die  Inter- 
missionen  waren  vollkommen  freu  Meistens  traten  die  De- 
lirien während  des  Schlafes,  also  bei  Nacht  auf.  Am  Tage 
sind  die  Kinder  gewöhnlich  bei  Besinnung,  obgleich  sehr 
apathisch. 

Schwerere  Symptome,  wie  z.  B.  Jactationen,  Verrückt- 
heit etc.  sahen  wir  nie. 

Die  Delirien  dauern  nicht  lange,  ein,  zwei  Tage,  nur  bei 
ganz  schwachen  Kindern  während  des  ganzen  Anfalles. 

Gewöhnlich  beginnen  die  Kinder  am  Anfang  des  ersten 
Anfalles  zu  deliriren,  seltener  am  Ende  desselben  oder  erst 
im  zweiten  oder  dritten  Anfalle.  Die  Delirien,  werden  oft 
durch  die  grosse  Hitze  hervorgerufen,  nicht  immer  jedoch, 
wie  aus  folgender  Krankengeschichte  ersichtlich: 

X.  Habermann  Sure,  zwölfjähriges  Mädchen,  aufgenommen  am 
27.  VII.  1880.  Seit  fünf  Tagen  krank,  klagt  über  Kopf-  und  Bauch- 
schmerzen. Hitze  und  Nachts  Delirien  seit  fünf  Tagen.  Gut  gebact 
ein  leichter  angeborener  Idiotismus.  Temperatur  Abends  39,8*  C.  Herpes 
labialis. 

20.  VIL  Temp.  38,  Puls  120.  Nachts  starke  Delirien  und  Unrubt 
Copiöse  Ausleerungen.  Nachts  bekommt  sie  zum  ersten  Male 
ihre  Menses.    Abend-Temp.  38,5. 

29.  VII.    Temp.  37,5,  Puls  100.    Delirien  dauern  fort 

80.  VII.    Temp.  36.    Keine  Delirien. 

Beim  zweiten  Anfall,  der  nach  siebentägiger  Intermission  mit  einer 
bis  41  °C.  steigenden  Abend-Temperatur  eingetreten  ist,  delirirte  die 
Kranke  nicht,  ebenso  wie  beim  dritten  Anfalle. 

Die  Luftwege  bieten  hei  der  Recurrens  keine  steten 
Symptome,  wie  es  der  Fall  bei  Fleck-  und  Abdominaltyphus 
ist.  Nur  leichte  Symptome,  als  verschärftes  Athmen,  trocken« 
oder  feuchte  Rasselgeräusche  und  Husten,  wurden  einige  Male 
(sechs)  in  den  ersten  Tagen  der  ersten  Anfalle  notirt;  da 
aber  diese  Symptome  nach  einem  Aufenthalte  von  2 — 3  Tagen 
im  Hospital  verschwanden  und  bei  den  nächsten  Anfallen 
nicht  mehr  auftraten,  so  bin  ich  geneigt,  sie  als  Symptome 
einer  zufalligen  Erkältung  der  kleinen  Patienten  vor  dem 
Eintritte  ins  Krankenhaus  aufzufassen. 

Nur  zweimal  sahen  wir  Albuminurie,  doch  in  beiden 
Fällen  nicht  als  Symptom  der  Recurrens. 
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XI.  Der  bereits  erwähnte  zwölfjährige  Junge  Michael  Rotier  wurde 
am  fünften  Tage  seiner  Krankheit  aufgenommen.  Fieber,  Muskel- 
schmerzen,  Milz  reicht  bis  zur  VII.  Kippe,  trockene  Zunge,  viele  Spi- 
rillen im  Blute.  Etwas  Eiweiße  im  Harne.  Am  achten  Tage  fallt 
die  Temperatur,  der  Kranke  schwitzt  stark.    Harn  ohne  Ei  weiss. 

Im  nächsten  Falle  war  die  Albuminurie  stark  ausge- 
sprochen, doch  nicht  als  Symptom  der  Recurrens,  sondern 
als  Nachkrankheit  der  Masern.  Da  der  Verlauf  einer  paren- 
chymatösen Nierenentzündung  im  Laufe  der  Recurrens  inter- 
essant erscheint,  so   lasse  ich  die  Krankengeschichte  folgen: 

XII.  Cukier  Chaje,  dreijähriges  Madchen,  kam  ina  Hospital  am 
7.  X.  1880.  Vor  fünf  Wochen  erkrankte  sie  an  Masein;  vor  sechs 
Tagen  war  sie  angeschwollen  und  bekam  ausserdem  grosse  Hitze.  Das 
Kind  ist  wohlgenährt.  Gesicht  und  Unterextremitäten  geschwollen. 
Ascites.  Catarrhalische  Rasselgeräusche  in  den  Lungen.  Milztumor, 
Stuhlverstopfung,  belegte  Zunge.  Urinmenge  gering,  der  Harn  ist 
roth,  enthält  viel  Eiweiss  und  Cylinder.  Temperatur  89,6°  C. 
Puls  120. 

9.  X.  Temperatur  86°.  Puls  120.  Nachts  schwitzt  die  Kranke 
sehr  stark.  Oedeme  geringer,  EiweisBgehalt  ebenfalls  vermin- 
dert. Die  Milz  ist  tastbar.  Ab.-Temp.  36,5.  Die  Intermission  dauert 
4 Vi  Tage,  am  fünften  Tage  ist  die  Temperatur  wieder  40,2.  Der  zweite 
Anfall  dauert  vier  Tage  mit  verschiedenen  Temperaturschwankungen. 
Am  13.  X.  Temp.  37,8—40,2;  am  14. X.  86,8-86,0;  am  15.  X.  36,7— 38,5; 
am  16.  X  37,5-39,6;  am  17.  X.  38,0—38  2;  am  18.  X.  37,5.  Der  All- 
gemeinzustand bessert  sich.  Im  Laufe  des  zweiten  Anfalles  verschwinden 
alle  Symptome  der  Nierenentzündung,  die  Harnmenge  wird  normal,  und 
am  25.  X.  verlässt  die  Kleine  das  Hospital  von  beiden  Krankheiten 
geheilt 

Bereits  oben  habe  ich  von  einem  Symptome  der  Recur- 
rens, das  auf  der  Haut  erscheint,  gesprochen  —  von  Herpes 
labialis.  Auch  mein  Freund  Szwajcer  sah  denselben,  doch 
keinen  anderen  Ausschlag  bei  seinen  140  Erwachsenen.  Ich 
dagegen  habe  einmal  Gelegenheit  gehabt,  eine  ausgesprochene 
Koseola  auf  der  Haut  der  Kranken  zu  beobachten: 

XIII.  Chane  Gelassen,  elfjähriges  Mädchen,  aufgenommen  am 
10.  VI.  1880.  Gut  genährt.  Erkrankte  vor  vier  Tagen,  Temperatur 
39,8  °  C,  Puls  120.  Kopf-,  Bauch-  und  Unterextremitäten  schmerzen.  Die 
Haut  elastisch,  Fettpolster  entwickelt  Auf  der  Stirn,  im  übrigen 
Gesichte  und  auf  den  Vorderhänden  viele  kleine  rdthliche 
Flecken  und  Papeln.  Temperatur  Abends  40.  Milztumor  bis  zur 
VIL  Rippe.  Der  Anfall  dauerte  neun  Tage  und  endete  mit  starken 
Schweiasen.  Diese  Roseola  war  bis  zum  siebenten  Krankheits- 
tage zu  sehen.    Einen  weiteren  Anfall  machte  Patientin  nicht  durch. 

Ich  wurde  vielleicht  dieses  Symptom,  das  ich  nur  einmal 
and  zwar  schwach  entwickelt  beobachtete,  nicht  erwähnt  haben, 
wenn  bei  Weissenberg(l.  c.  S.  6)  nicht  ein  analoger, 
gleichfalls  einzelner  Fall  beschrieben  wäre,  es  ist  die  vier- 
ährige    Emma   Fickert,  deren  Haut   auf  Brust  und  Rücken 
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während    der   Recurrens    mit   vielen   kleineu    rothen    Flecken 
neben  grossen  Blasen  bedeckt  war. 

Ein  constantes  Symptom  der  Recurrens  bei  Kindern  wie 
bei  Erwachsenen  ist  der  Milztumor.  Bei  jedem  Kranken 
ist  derselbe  mehr  oder  minder  ausgesprochen.  Da  die  Kinder 
erst  nach  einigen  Tagen  der  Krankheit  ins  Hospital  kommen 
und  alsdann  ein  Milztumor  immer  schon  vorhanden  war,  so 
ist  nicht  festzustellen,  von  welchem  Tage  an  derselbe  sich  zu 
entwickeln  beginnt.  Nur  durch  Analogie  aus  dem  Verhalten 
der  Milz  während  des  zweiten  und  dritten  Anfalles  können 
wir  über  dasselbe  während  des  ersten  Anfalles  schliessen. 
Ausserdem  sehen  wir  bereits  bei  Kranken,  die  ziemlich  früh, 
d.  i.  am  dritten  oder  vierten  Krankheitstage  das  Hospital  auf- 
suchten, einen  grossen  Milztumor,  der  in  der  Axillarlinie  zu- 
weilen bis  zur  VI.  Rippe  reicht  und  gleichzeitig  auf  zwei 
Finger  Breite  den  Rippenrand  nach  unten  überragt  Wahrend 
des  ganzen  Anfalles  bleibt  die  Milz  vergrössert,  um  mit  dem 
Temperatursinken  sich  zu  verschlimmern,  so  dass  am  dritten 
Tage  der  Intermission  sie  bereits  um  2  cm  von  oben  und 
um  2  cm  von  unten  kleiner  wird,* und  am  fünften  Tage  der 
Intermission  vollkommen  zur  Norm  zurückkehrt.  Mit  dem 
Temperaturansteigen,  welches  einen  neuen  Anfall  inscenirt,  ja 
sogar  bereits  während  des  Schüttelfrostes,  stellt  sich  wieder 
ein  drückendes  Gefühl  in  der  linken  Bauchseite  ein,  das  auf 
eine  von  Neuem  beginnende  Vergrosserung  der  Milz  hinweist, 
und  wirklich,  es  kann  bereits  am  2.-3.  Tage  des  neuen  An- 
falles wieder  ein  grosser  Milztumor,  grösser  sogar  als  im 
ersten  Anfalle,  percutirt  werden.  —  Sehr  oft  klagen  die  Kranken 
selbst  über  Schmerzen,  die  in  der  Milzgegend  localisirt  sind, 
öfter  jedoch  werden  dieselben  durch  Betasten  und  Druck  auf 
diese  Gegend  hervorgerufen. 

Selten  ist  bei  Kindern  der  Milztumor  so  gross,  dass  der 
obere  Rand  bis  zur  VI.  Rippe  reicht,  gewöhnlich  geht  er  bis 
zur  VIII.  oder  VII.  Rippe,  der  untere  bis  zum  Rippenrand; 
es  giebt  jedoch  Fälle,  wo  die  Milz  sehr  vergrössert  ist,  so  dass 
der  obere  Rand  zur  VI.  Rippe,  der  untere  bis  zur  Nabelgegend 
hinreicht. 

Man  sollte  meinen,  dass  die  Lebervergrösserung  mit 
dem  Milztumor  gleichen  Schritt  halten  sollte.  Dem  ist  aber 
nicht  so  in  Wirklichkeit.  Im  Allgemeinen  wird  die  Leber 
viel  seltener  und  in  kleinerem  Masse  vergrössert  als  die  Milz 
und  erschien  normal  selbst  in  den  Fällen,  wo  die  Milz  so  über- 
aus gross  war.  Ueberhaupt  wurde  nur  fünfmal  eine  Leber- 
vergrösserung  constatirt,  trotzdem  man  in  jedem  Falle  danach 
untersucht  hat.  Vier  von  diesen  Kranken  erkrankten  im  Augutt 
1880.    In  jenem  Monate  hatten  wir  überhaupt  nur  filnf  Krank* 
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im  Krankenhause,  und  vier  davon  hatten  eine  vergrösserte 
Leber;  die  fünfte  Kranke,  bei  der  ebenfalls  dieses  Sym- 
ptom aufgetreten  ist,  erkrankte  Anfangs  September  desselben 
Jahres. 

Gewöhnlich  ist  die  Leber  nur  im  ersten  Anfalle  ver- 
grosseri  Dann  kehrt  sie  in  der  Intermission  zu  normalen 
Dimensionen  zurück,  ohne  im  nächsten  Anfalle  sich  wieder 
zu  vergrossern.  Ich  besitze  nur  eine  einzige  Beobachtung, 
wo  die  Leber  in  jedem  der  drei  Anfalle  vergrössert  war,  ihr 
unterer  Rand  überragte  dabei  um  einige  Querfinger  den  Rippen- 
rand, der  innere  Rand  reichte  bis  zum  Nabel  hin,  auch  war 
diese  Gegend  sehr  schmerzhaft  dabei.  Nach  jedem  Temperatur- 
abfall und  zwar  bald  nach  den  übermässigen  Schweissen  wurden 
die  Leberdimensionen  alsbald  normal. 

In  zweien  dieser  fünf  Fälle  von  Lebertumor  wurde  auch 
ein  Icterus  wahrgenommen.  Derselbe  trat  in  beiden  Fällen 
(die  aus  dem  Monat  August  1880  stammten)  am  siebenten 
Krankheitstage,  bald  nach  der  Krisis  des  ersten  Anfalles  auf. 
Die  Haut  und  die  Augenbindehaut  waren  schwachgelb  pigmen- 
tirt,  das  dauerte  zwei  Tage,  dann  wurde  das  Colorit  der  Haut 
normal;  bei  den  nächsten  Anfällen  (in  einem  der  Fälle  waren 
drei,  in  den  anderen  zwei  Anfälle:  Obs.  II:  Hartglas  Moses) 
war  kein  Icterus  mehr. 

Im  Blute  der  Recurrenskranken  sind  die  von  Obermeier 
entdeckten  Spirillen  mikroskopisch  zu  sehen.  Ich  muss  ge- 
stehen, dass  mein  Material  daraufhin  wenig  ausgenützt  wurde. 
Zwar  wurde  das  Blut  in  vielen  Fällen  untersucht,  doch  nicht 
in  allen,  und  nicht  alltäglich.  Hie  und  da  wurde  die  An-  und 
Abwesenheit  der  Spirillen  notirt,  doch  sind  weder  deren  An- 
zahl, noch  die  Bewegungen  und  andere  diesbezügliche  Sym- 
ptome, wie  z.  B.,  ob  die  Spirillen  auch  während  der  Inter- 
rdissionen  anwesend  sind,  ob  deren  Anzahl  am  Ende  des 
Anfalles  geringer  wurde,  ob  die  Bewegungen  der  Parasiten 
bei  dem  Temperatursinken  langsamer  wurden  etc.,  notirt  worden. 
Anfangs,  als  die  Epidemie  ausgebrochen  ist,  haben  wir  oft 
das  Blut  der  Kranken  untersucht  und  Spirillen  vorgefunden, 
später,  als  die  Diagnose  der  Krankheit  keine  Schwierigkeiten 
mehr  bot,  haben  wir  unsere  Untersuchungen  aufgegeben  oder 
nur  selten  vorgenommen.  Gewöhnlich  wurde  das  Blut  in  den 
Tagen  der  höchsten  Temperatur  untersucht  und  immer  Spi- 
rillen haufenweise  vorgefunden;  die  Temperatur  betrug  39,8 
bis  40,0,  sogar  40,6  °C.  Während  der  Intermission  waren 
keine  Untersuchungen  gemacht,  deshalb  kann  ich  nichts  selbst 
Beobachtetes  darüber  berichten.  Bei  den  nächsten  Anfallen 
wurden  bald  am  ersten  Tage  die  Spirillen  massenhaft  vor- 
gefunden HXkA  waren  deren  Bewegungen  sehr  schnell. 
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Die  Ausscheidungen  (Harn,  Speichel,  Seh  weiss)  wurden 
auf  Spirillen  nicht  untersucht 

Ein  charakteristisches  Symptom  der  Recurrens  ist  der 
Temperaturverlauf.  Derselbe  muss  in  toto,  während  aller 
Anfalle  und  Intermissionen,  in's  Auge  gefasst  werden. 

Die  Temperatur  der  ersten  Tage  des  ersten  Anfalles  bleibt 
unbekannt,  da  die  Kranken  erst  am  3.— 5.  Krankheitstage  das 
Hospital  aufsuchten.  Doch  kann  aus  Analogie  mit  den  spä- 
teren Anfallen  dieselbe  als  sehr  hoch,  40,0— 40,2— 40,4° C, 
bestimmt  werden. 

In  zehn  Fällen  (von  47)  sahen  wir  eine  Temperatur  Ton 
41  °  C,  und  die  höchste  überhaupt,  die  wir  beobachteten,  war 
41,6°  C.  Das  traf  beim  ersten,  wie  auch  beim  zweiten  oder 
dritten  Anfalle  zu.  Zuweilen  war  die  Temperatur  in  jedem 
der  Anfälle  so  hoch,  in  anderen  Fällen  nur  während  eines 
derselben.    Hier  sind  Beispiele: 

XIV.  Czarnobrocka  Sarah,  zwölfjähriges  Mädchen,  aufgenommen 
am  siebenten  Tage  des  ersten  Anfalles.  Am  11.  V.  Abends  40,6,  12.  V. 
Temperatur  Morgens  38,4,  nm  1  Uhr  Mittags  41,4,  um  6  Uhr  Abe&di 
37,4°  C,  der  erste  Anfall  ist  beendet.  Der  Temperatur-Unterschied 
macht  volle  4  Grad  aus.  Dann  folgt  eine  sieben  Tage  dauernde  Inte 
mission,  in  der  die  Temperatur  Abends  kanm  37,6  °  G  erreicht  und  am 
achten  Tage  (22.  V.)  ist  die  Abend-Temp.  wieder  41,0  (Morgen  -  Temp 
war  an  diesem  Tage  37,0).  23.  V.  Abend -Temp.  37,0,  Morgen -Temp. 
war  37,6.  24.  V.  Abend -Temp.  86,8,  Morgen -Temp.  37,0.  Aber  in 
beiden  Anfällen  stieg  die  Temperatur  auf  41°  C. 

XV.  Liberman  David,  zehnjährig,  kam  am  fünften  Tage  des 
ersten  Anfalles  in's  Krankenhans.  28.  VI.  1880  Mittags  41,6°  C,  Abend» 
36,0.  Temperatur- Unterschied  von  5  —  6  Grad  C.  Intermissioo 
dauert  sechs  Tage.  Zweiter  Anfall  5.  VII.  Morgen-Temp.  38,4,  Abend - 
Temp.  40,6.  6.  VII.  Morgen-Temp.  39,0,  Abend-Temp.  36,6.  7.  VII.  Morgra- 
Temp.39,0,  Abend-Temp.40,0.  8.V11. Morgen-Temp.87,4,  Abend-Temp. 37,0 

XVI.  Habermann  Sure,  zwölfjährig,  aufgenommen  am  27.  Jah 
1880,  am  fünften  Tage  des  ersten  Anfalles.  27.  VII.  Morgen-Temp 
89,6°  C,  Abend-Temp.  89,8.  28.  VII.  Morgen-Temp.  38.0.  Nacbu 
stellen  sich  zum  ersten  Male  Menses  ein.  Abend-Temp.  38,4.  29.  TU. 
Morgen-Temp.  37,4,  Abend-Temp.  37,0.  KeinSchweiss.  Die  Inter 
mission  dauert  fünf  Tage,  die  Temperatur  übersteigt  nicht  37,0  während 
derselben.  4.  VIII.  Morgen  Temp.  37,0,  Abend-Temp.  39,0.  5.  VIR 
Morgen-Temp.  39,0,  Abend-Temp.  39,2.  6.  VIII.  Morgeu-Temp.^  39,0, 
Abend-Temp.  41,0.  7.  VIII.  Morgen-Temp.  86,5.  Zweite  Intermission 
dauert  elf  Tage,  dann  am  18.  VIII.  Morgen-Temp.  40,0,  Abend-Temp. 
39,8,  19.  VIII.  Morgen-Temp.  38,7,  Abend-Temp.  40,6.  20.  VIII.  Morgen- 
Temp.  37,0,  Abend-Temp.  86,8. 

Nur  am  letzten  Tage  des  zweiten  Anfalles  war  die  Tem- 
peratur 41°  C;  ebenfalls  ist  im  dritten  Anfalle  die  Temperatur 
erst  am  letzten  Tage  hoch,  40,6°  C,  und  in  beiden  Fallen 
sinkt  nach  dem  hohen  Steigen  die  Temperatur  mit  einem 
Male  und  der  Anfall  wird  beendet.     Da  wir  dasselbe  in  allen 
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zehn  Fällen  beobachtet  haben,  so  können  wir  daraus  folgern, 
dass  eine  allzu  hohe  Temperatur  das  baldige  Ende  des  An- 
falles vorhersagt.  Doch  diese  Folgerung  trifft  einzig  für  Fälle 
mit  einer  übermässig  hohen  Temperatur  zu,  da  bei  niederen 
Graden,  selbst  bei  40°  C,  die  Temperatur  einige  Tage  auf 
derselben  Hohe  verbleiben  kann,  freilich  mit  Morgen-  und 
Abendschwankungen. 

Gewöhnlich  erreicht  die  Temperatur  ihren  höchsten  Stand- 
punkt nicht  bald  am  ersten  Tage  des  Anfalles,  sondern  mit 
jedem  Tage  wird  sie  hoher.  Doch  machen  die  einzelnen 
Sprünge  kaum  mehr  als  0,5—0,8—1,0°  C.  aus.  Zwei  Grad 
ausmachende  Unterschiede  (zwischen  den  Abendtemperaturen 
zweier  nacheinander  folgenden  Tage)  gehören  zu  den  Selten- 
heiten. Auch  sind  die  Tagesschwankungen  zwischen  Morgen- 
und  Abendtemperaturen  während  des  Anfalles  selten  grösser 
als  1,0  — 1,5°  C.,  doch  sahen  wir  einige  seltene  Curven,  wo 
diese  Unterschiede  zwei,  ja  drei  Grad  ausmachten. 

XVII.     Marchewka   Ryfka,  dreizehnjähriges   Madchen.     Dritter 
Anfall.      25.  VII.  1880  Morgen  -Temp.   36,6°  C,    Abend -Temp.   40,0. 

26.  VII.  Morgen-Temp.  37,0,  Abend -Temp.  40,0.    Drei  Grad  Unterschied. 

27.  VII.  Morgen  Temp.  38,0,  Abend-Temp.  41,4.    Nachts  85,5,  Ende  des 
Anfalles  und  der  Krankheit. 

In  den  Fällen  Nr.  XV,  XVI  und  XVII  haben  wir  Beispiele 
eines  schnellen  Temperatursinkens,  wodurch  das  Ende  des  An- 
falles gekennzeichnet  wird.  Es  tritt  plötzlich  ein,  ganz  so 
plötzlich  wie  das  Ansteigen  der  Temperatur  am  ersten  Tage 
der  Krankheit.  Der  Unterschied  zwischen  der  Temperatur 
der  letzten  Momente  des  Anfalles  und  der  nach  dem  Ende 
desselben,  beträgt  zuweilen  5,  ja  6  Grad  (Nr.  XVII.  Temperatur 
41,4 — 35,5°  C.)  Dieses  kritische  Sinken  der  Temperatur 
wird  bei  Kindern  ziemlich  oft  beobachtet,  doch  nicht  immer, 
denn  vielmals  sahen  wir  eine  Lysis  eintreten,  so  dass  die 
Temperatur  aus  ihrer  Acme  zuerst  auf  38°  C.  sinkt,  um  erst 
am  nächsten  Tage  auf  37°  C.  und  dann  noch  niedriger  zu 
fallen. 

£8  kommt  auch  vor,  dass  am  Ende  des  Anfalles  die  Tem- 
peratur zuerst  auf  37°  C.  sinkt,  aber  schon  am  nächsten  Tage 
steigt  sie  wieder  um  einen  Grad  in  die  Hohe.  Diese  Schwan- 
kungen dauern  zwei  Tage  und  dann  erst  sinkt  die  Hitze 
definitiy  auf  37  oder  36°  C.  und  die  Intermission  beginnt. 
Dieser  Abfall  konnte  pseudokritisch  genannt  werden;  ich 
habe  ihn  sechsmal  gesehen. 

Gewöhnlich  endigen  alle  Anfalle  bei  demselben  Kranken 
kritisch;  doch  kommt  es  auch  vor,  dass  ein  Anfall  kritisch 
endet,  der  andere  per  lysin,  wie  z.  B.  in  der  Obs.  Nr.  XVI. 
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Aus  dem  Verhalten  der  Temperatur  während  der  Inter- 
missionen  wollte  Moczutkowski  vorhersagen,  ob  ein  zweiter 
oder  dritter  Anfall  kommen  wird  oder  nicht  Zu  diesem  Zwecke 
entdeckte  er  vier  Gattungen  von  Fiebercurven ,  von  denen  die 
eine  mit  Sicherheit  auf  einen  zweiten  Anfall  hinweisen  sollte, 
die  andere  war  auch  ein  wahrscheinliches  Zeichen  eines  spä- 
teren Anfalles,  die  dritte  (mit  ihren  vier  Arten)  gab  eine 
minder  sichere  Prognose,  ob  der  Anfall  kommen  wird  oder 
nicht.  Die  nach  diesen  Indicien  von  Moczutkowski  selbst, 
dann  von  Oks  und  auch  mit  viel  Arbeitsaufwendung  von 
Szwajcer  gemachten  Untersuchungen  haben  bewiesen,  das» 
diese  Prophezeiungen  sehr  oft  irre  führten  und  deshalb  weder 
eine  praktische,  geschweige  denn  eine  wissenschaftliche  Be- 
deutung beanspruchen  können.  Deshalb  fühle  ich  mich  dieser 
Untersuchungen  meines  Materials  ganz  enthoben.  Es  war? 
wirklich  sehr  nöthig,  irgend  ein  Zeichen  aufzufinden,  das  auf 
den  nächsten  Anfall  bereits  während  der  Intermission  hin- 
weisen würde,  denn  damit  wäre  die  Frage  entschieden,  ob 
nach  einem  vorübergegangenen  Anfalle  der  Kranke  nach  zwei 
bis  drei  Tagen,  wo  er  sich  bereits  ganz  gesund  fühlt,  aus  dem 
Hospital  entlassen  werden  kann  oder  ob  man  ihn  eine  Woche 
und  länger  noch  unter  Augen  behalten  soll.  Leider  wurde 
bis  jetzt  ein  solches  sicheres  Zeichen  nicht  aufgefunden  und 
wir  sind  gezwungen,  jeden  Kranken  nach  dem  Anfalle  unter 
unserer  Aufsicht  noch  zu  behalten  und  zwar  während  einer 
Zeit,  deren  Dauer  von  der  Länge  der  Intermissionen  in  der 
Epidemie  abhängig  ist.  In  unseren  Fällen  dauerte  die  längste 
Intermission  elf  Tage  (Obs.  Nr.  XVI),  gewöhnlich  jedoch  folgte 
ein  neuer  Anfall  nach  sechs-  bis  siebentägiger  Intermission. 
Wir  wissen,  dass  vielmals  die  Kranken  auf  Zudringen  deren 
Eltern  noch  vor  Ablauf  einer  zehntägigen  Observation  nach 
dem  ersten  oder  zweiten  Anfalle  aus  dem  Krankenhause  ent- 
lassen wurden;  es  ist  möglich,  dass  einige  von  diesen  Kranken 
zu  Hause  noch  einen  Anfall  durchgemacht  haben. 

Den  hohen  Fiebergraden  entspricht  ein  schneller  Puls. 
Er  beträgt  100,  120  Schläge  in  der  Minute  und  vielmals 
wurde  während  der  Anfälle  auch  ein  sehr  schneller  Puls,  130, 
ja  sogar  140  notirt.  Die  Zahl  des  Pulses  steigt  gewöhnlich 
mit  dem  Ansteigen  der  Fiebercurve  und  fällt  mit  derselben, 
Hier  ist  noch  anzumerken,  dass  am  ersten  Tage  des  Temperatar- 
abfalles die  Pulsfrequenz,  obgleich  sie  auch  beträchtlich  niedriger 
wird,  doch  noch  immer  nicht  bis  zur  tiefsten  Grenze  fallt 
denn  am  nächsten  oder  dritten  Tage  nach  dem  Anfalle  wird 
der  Puls  noch  langsamer,  als  am  kritischen  Tage,  obgleich 
die  Temperatur  dieselbe  geblieben  ist,  wie  z.  B.: 

Temperatur  39,5°  C,  Puls  120;   Temperatur   39,7,  Puls 
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140;  Temperatur  39,2,  Puls  120;  Temperatur  38,  Puls  1355 
Temperatur  36,5,  Puls  96;  Temperatur  36,7,  Puls  80. 

Während  der  Intermissiou  wird  der  Puls  normal,  beträgt 
60 — 70  in  der  Minute,  und  beim  nächsten  Anfalle  wird  er 
mit  einem  Male  und  gleichzeitig  mit  der  Temperatur  sehr 
schnell.  Deshalb  ist  aus  dem  Pulsverhalten  während  der  Inter- 
mission  durchaus  keine  Folgerung  in  Hinsicht  des  nächsten 
Anfalles  zu  schliessen. 

Nachdem  die  bis  jetzt  beschriebenen  Symptome,  die  den 
ersten  Anfall  des  Bückfallfiebers  darstellten,  einige  Tage 
gedauert  haben,  endet  derselbe  plötzlich. 

Das  erste  und  wichtigste  Symptom  des  endigenden  An- 
falles ist  der  Abfall  der  Temperatur  bis  zur  Norm,  ja  selbst 
unter  dieselbe.  Dem  Temperaturabfall  folgt  der  Pulsschlag 
und  gleichzeitig  sehen  wir  ein  neues  charakteristisches  Symp- 
tom, die  kritischen  Schweisse.  Wir  finden  sie  fast  in 
jeder  Krankheit  und  bei  jedem  Anfalle,  mit  wenigen  Aus- 
nahmen, vor.  Die  Schweisse  sind  sehr  copiös,  treten  auf  dem 
ganzen  Körper  auf,  dauern  einige  Stunden,  einen  ganzen  Tag 
oder  wiederholen  sich  noch  am  nächsten  Tage,  trotzdem  die 
Temperatur  seit  der  Krisis  keinen  Schwankungen  mehr  aus- 
gesetzt war. 

Nur  dreimal  sah  ich  einen  Anfall  ohne  Schweiss  enden. 
Das  erste  Mal  bei  einem  sechsjährigen  Mädchen,  Gitel  Gold- 
scheider.  Am  siebenten  Tage  des  ersten  Anfalles  fiel  die 
Temperatur  bis  zur  Norm,  der  Allgemeinzustand  der  Kranken 
besserte  sich,  der  Milztumor  begann  abzuschwellen.  Die  Kleine 
schwitzte  nicht.  Doch  wurde  der  zweite  Aufall,  der  auf  eine 
sechstägige  Intermission  folgte,  an  seinem  sechsten  Tage  mit 
Schweissen  beendet  Nach  dem  dritten  Anfalle,  der  nur 
iV^Tage  dauerte,  kam  wieder  kein  Schweiss. 

Bei  einer  anderen  Kranken,  die  Gitel  Puchalska  hiess 
und  zwölf  Jahre  zählte,  war  der  erste  Anfall  ohne  Schweiss, 
und  nach  dem  zweiten  Anfall  kam  statt  dessen  eine  Miliaria 
zum  Ausbruch.  Dieser  Aussclhag  wurde  noch  bei  einer  Kranken 
beobachtet,  deren  Körper  nach  dem  zweiten  Anfalle  stark 
schwitzte  und  gleichzeitig  mit  zahlreicher  Miliaria  sich  be- 
deckte. Im  dritten  Falle  (die  neunjährige  Perla  Bejer) 
endete  nur  der  erste  Anfall  ohne  Schweiss,  der  zweite  da- 
gegen mit  copiösen  Schweissen. 

Wir  beobachteten,  dass  in  den  Fällen,  die  per  lysin 
endeten',  die  Schweisssecretion  zwei  Tage  lang  anhielt,  denn 
sie  stellte  sich  an  dem  Tage  ein,  wo  die  Temperatur  auf 
38°  C  fiel,  und  wiederholte  sich  am  nächsten  Tage  bei  Abfall 
der  Temperatur  zur  Norm. 

Einige   Male   wurde    am   Ende    der   Anfälle   neben   dem 
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Schweisse  auch  ein  copiöses  Nasenbluten  beobachtet.  Fünf- 
mal sahen  wir  es,  gewöhnlich  am  letzten  Tage  des  Anfalles 
eintreten.  Es  kam  entweder  im  ersten  oder  im  zweiten  An- 
falle, keinmal  in  beiden  zugleich. 

Nur  einmal  erzählte  ein  Kranker  (Ef roiin  Gol%b),  dass 
er  bereits  zu  Hause  viele  Tage  an  derselben  Krankheit  ge- 
litten und  dabei  ein  Nasenbluten  hatte.  Dieses  wiederholte 
sich  im  Hospitale  am  Tage  der  Aufnahme  des  Patienten,  wo- 
nach viele  subjective  und  objective  Symptome  der  Recurrens 
rückgängig  wurden.  Es  ist  also  wahrscheinlich,  dass  hier 
ein  Nasenbluten  zweimal,  am  Ende  des  ersten  und  zweiten 
Anfalles  aufgetreten  ist.  Da  wir  keinen  Schweiss  in  diesem 
Falle  gesehen  haben,  so  hat  sich  das  Nasenbluten  vielleicht 
vicariirend  dafür  eingestellt 

Zwei  Kranke  bluteten  aus  der  Nase  am  letzten  Tage  des 
ersten  Anfalles,  der  dritte  am  letzten  Tage  des  zweiten  An- 
falles, der  vierte  auch  beim  zweiten  Anfalle,  doch  zwei  Tage 
vor  Ende  desselben  (Obs.  V.  Helfgot  Asne). 

Diese  Blutungen  waren  zuweilen  so  stark,  dass  man  zu 
kalten  Wassereinspritzungen  Zuflucht  nehmen  musste,  oder 
zur  Tamponade  der  vorderen  Nasenöffhungen  mit  Watte;  in 
anderen  Fällen  stellte  sich  die  Blutung  allein  ein,  nur  auf 
Druck  des  Nasenrückens. 

Das  Bluten  kam  bald  Nachts,  bald  am  Tage,  was  vom 
Temperaturabfalle  abhängig  war,  doch  zeigte  sich  das  Bluten 
in  der  Obs.  V  um  7  Uhr  Abends  bei  einer  Temperatur  von 
40,7°  C,  und  obgleich  es  1%  Stunden  dauerte,  ist  die  Tem- 
peratur nicht  gefallen. 

Ein  zwölfjähriges  Mädchen  (Obs.  XVI)  bekam  zum  ersten 
Male  ihre  Menses  am  letzten  Tage  des  ersten  Anfalles. 

Wann  endet  der  erste  Anfall,  Nachts  oder  am 
Tage?  Das  Ende  jeden  Anfalles  kann  man  am  Besten  durch 
den  Vergleich  der  Morgentemperatur  des  letzten  Anfalltages  mit 
der  Abendtemperatur  desselben  erkennen.  Ist  die  Abendhitze 
gross  und  fällt  die  Temperatur  erst  am  nächsten  Morgen,  so 
wurde  der  Anfall  in  der  Nacht  beendet;  ist  aber  die  Morgen- 
temperatur noch  sehr  hoch,  die  Abend temperatur  desselben 
Tages  normal  oder  subnormal,  so  wurde  der  Anfall  im  Laufe 
des  Tages  beendet,  und  der  kritische  Schweiss  (der  am  Tage, 
Abends  oder  Nachts  auftritt)  entspricht  dem  Temperaturab- 
falle. Meistens  endete  der  Anfall  Nachts  (32 mal),  und  nur 
zwölfmal  am  Tage.  Der  erste  Anfall  dauerte  vier  bis 
zehn  Tage;  meistens  sieben  Tage  (13 mal),  oder  sechs  Tage 
(10  mal).  Die  Dauer  der  Anfalle  wird  noch  unten  erörtert 
werden. 

Mit  dem  Temperaturabfalle  und  dem  Eintreten  der  Schweisse 
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verschwinden  die  anderen  Symptome  des  Anfalles  und  zuerst 
die  subjectiven.  Der  bis  jetzt  so  lästige  Kopfschmerz  ver- 
schwindet fast  mit  einem  Male,  die  Delirien  hören  auf,  der 
Appetit  stellt  sich  wieder  ein  und  der  Kranke  kommt  wieder 
zu  Kräften.  Die  Muskel-  und  Bauchschmerzen  hören  auf, 
bald  am  ersten  oder  am  zweiten,  höchstens  am  dritten  Inter- 
missionstage.  Der  Milztumor  beginnt  abzuschwellen  und  kehrt 
am  3.-4.  Tage  der  Intermission  zur  Norm  zurück.  Die  Spi- 
rillen verschwinden  im  Blute,  andere  Symptome  entweichen 
ebenfalls. 

Am  dritten  Tage  der  Intermission  würde  Niemand  das 
unlängst  so  schwer  darniederliegende  Kind  mehr  erkennen; 
es  erscheint  während  der  Intermission  vollkommen  gesund, 
isst  und  trinkt  gern,  verdaut  gut,  schläft  ruhig,  spaziert  im 
Zimmer  herum  und  spielt  lustig. 

Die  Temperatur  ist  normal  während  der  Intermission, 
sogar  subnormal  in  den  ersten  Tagen,  da  sie  nur  36°  C.  be- 
trägt, später  auf  37°  C.  steigt  und  auf  dieser  Höhe  bleibt, 
mit  geringen  Morgen-  und  Abendschwankungen,  die  kaum 
einen  halben  Grad  ausmachen.  Da  wir  bei  der  detaillirten 
Untersuchung  der  Symptome  von  deren  Verhalten  während 
der  Intermission  bereits  gesprochen  haben,  so  wollen  wir  es 
nicht  mehr  wiederholen. 

Die  erste  Intermission  dauert  gewöhnlich  eine  Woche. 
Die  kürzeste  von  uns  beobachtete  Intermission  dauerte  nur 
4% Tage,  die  höchste  11  Tage  (in  zwei  Fällen).  Es  giebt 
kein  beständiges  Verhältniss,  weder  zwischen  der  Dauer  des 
ersten  Anfalles  und  der  ersten  Intermission,  noch  zwischen 
der  ersten  Intermission  und  dem  zweiten  Anfalle,  denn  nach 
einem  lange  dauernden  ersten  Anfalle  kam  oft  eine  kurze 
Intermission  und  umgekehrt,  und  wieder  nach  einer  langen 
Intermission  bald  ein  kurzer  oder  langer  zweiter  Anfall.  Da 
jedoch  der  erste  Anfall  meistens  eine  Woche  dauerte  und 
die  Intermission  ebenso  lang,  so  waren  diese  Zahlen  in  vielen 
Fällen  gleich  gross:  ein  siebentägiger  Anfall  und  eine  sieben- 
tägige Litermission;  doch  ist  hierin  nichts  Beständiges  und 
kann  man  dort  deshalb  weder  aus  dem  Anfalle  über  die  Inter- 
mission, noch  vice  versa  Beschlüsse  machen. 

Nach  einer  Intermission  von  einigen  Tagen  folgte  ge- 
wöhnlich ein  zweiter  Anfall.  14 mal  von  47  Fällen  sahen 
wir  im  Hospital  keinen  zweiten  Anfall  eintreten;  da  jedoch 
viele  dieser  Kinder  auf  eindringliches  Verlangen  deren  Eltern 
zu  früh,  nach  5 — 8  Tagen  nach  dem  ersten  Anfalle,  aus  dem 
Krankenhause  entlassen  wurden,  so  ist  mit  Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen,  dass  einige  von  ihnen  zu  Hause  noch  einen 
zweiten  Anfall  durchmachten.   Dafür  spricht  folgendes  Beispiel: 
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Zwei  Kranke  wurden  am  Morgen  vom  ordinirenden  Arzte 
nach  einer  achttägigen  Intermission  ausgeschrieben  und  sollten 
das  Hospital  am  Nachmittage  verlassen,  indessen  bekamen  sie 
an  demselben  Tage  wieder  Hitze  und  machten  nun  einen 
zweiten  Anfall  durch. 

Doch  kann  die  Recurrens  mit  einem  Anfalle  weder  ver- 
neint, noch  als  grosse  Seltenheit  angesehen  werden,  wie  e? 
Pilz,  Weissenberg,  Wyss  und  Bock  behaupten.  Ich  selbst 
verfüge  über  vier,  ganz  zweifellose  Fälle,  in  denen  die  Kranken 
nur  einen  Anfall  durchmachten  und  erst  nach  einem  zehn- 
tägigen und  längeren  fieberlosen  Aufenthalte  aus  dem  Kranken - 
hause  entlassen  wurden.  Der  Verlauf  dieser  Fälle  war  durch- 
aus charakteristisch,  alle  subjectiven  und  objectiven  Symptome 
waren  vorhanden  wahrend  des  Anfalles,  der  mit  schnellem 
Temperaturabfall,  Seh  weiss  und  Abschwellen  des  Milztumors 
endete. 

Ausser  jenen  14  Fällen  sahen  wir  bei  33  Kindern  einen 
zweiten  Anfall  eintreten  und  ausserdem  einen  dritten  Anfall 
bei  15  Kindern.  Anders  gesagt,  aus  47  Fällen  waren  14 
mit  einem,  18  mit  zwei  und  15  mit  drei  Anfallen. 

Der  zweite  Anfall  beginnt  meistens  am  Abend;  die  Morgen  - 
temperatur  ist  an  diesem  Tage  auch  normal,  die  abendliche 
dagegen  hoch  fieberhaft.  Nur  sechsmal  (auf  33)  war  die 
Abendtemperatur  des  letzten  Intermissionstages  noch  normal, 
der  Anfall  begann  Nachts,  so  dass  die  Temperatur  am 
nächsten  Morgen  bereits  sehr  hoch  war.  Vielmals  begann 
der  neue  Anfall  mit  einem  Schüttelfrost,  der  die  Temperatur- 
Steigerung  auf  einige  Stunden  übereilte.  Mit  dem  Anfalle 
stellten  sich  wiederum  die  beschriebenen  Symptome  ein:  Kopf  , 
Bauch-  und  Gliederschmerzen,  Milztumor  und  Spirillen  im 
Blute.  Diese  Symptome  waren  die  beständigen  Begleiter  des 
Anfalles,  indessen  andere,  wie  Herpes  labialis,  Angina  catar- 
rhalis  und  Lebervergrösserung,  nur  zuweilen  auftraten.  Wir 
haben  darüber  bereits  oben  geschrieben.  Wir  haben  nie 
während  des  zweiten  Anfalles  irgend  ein  Symptom  bemerkt, 
das  während  des  ersten  Anfalles  bei  demselben  oder  bei  an- 
deren Kranken  nicht  aufgetreten  wäre. 

Der  zweite  Anfall  ist  überhaupt  dem  ersten  vollkommen 
ähnlich  und  einzig  in  der  Dauer  verschieden,  da  er  gewöhn- 
lich nur  2—5  Tage  währt.  In  einigen  Fällen  dauerte  er  nnr 
einen  oder  l%Tage,  in  einem  Falle  nur  %Tag  und  in  einem 
anderen  sogar  sechs  Tage. 

Der  zweite  Anfall  endet  gewöhnlich  Nachts  wie  der  erste. 
Die  Morgentemperatur  ist  alsdann  normal  oder  subnormal. 
während  sie  Abends  am  vorigen  Tage  noch  stark  fieberhaft 
gewesen    ist.     Gleichzeitig    mit   dem    Abfiebern   beginnt    der 


241 

Kranke  zu  schwitzen,  also  Nachts,  zuweilen  jedoch  geht  das 
Abfiebern  den  Seh  weissen  voraus,  so  dass  der  Kranke  erst 
am  Tage,  bei  bereits  normaler  Temperatur,  zu  schwitzen  be- 
ginnt 

Sechsmal  (auf  33)  fiel  das  Ende  des  zweiten  Anfalles  — 
Abfiebern  und  Schweisse  —  am  Tage  aus;  die  Temperatur 
war  Morgens  noch  sehr  hoch,  begann  dann  schnell  zu  fallen 
und  Abends  war  sie  schon  normal.  Mit  dem  Ende  des  An- 
falles verschwinden  alle  subjeetiven  und  objeetiven  Symptome, 
der  Kranke  bekommt  wieder  Appetit,  Kräfte,  und  kehrt  in 
kurzer  Zeit  zum  Wohlbefinden  zurück.  Schwach  gebaute  und 
schlecht  ernährte  Kinder  sind  nach  dem  zweiten  Anfalle  etwas 
matter,  als  nach  dem  ersten,  was  ganz  natürlich  und  von  der 
länger  dauernden  Hitze,  Diät  und  Hospitalluft  abhängt 

Nach  dem  zweiten  Anfalle  verliessen  die  Kranken  sehr 
früh  das  Hospital,  zuweilen  drei  Tage  nach  dem  kritischen 
Schweisse,  —  vielleicht  haben  einige  von  ihnen  im  Hause  noch 
einen  dritten  Anfall  durchgemacht.  Es  gelang  aber,  viele 
Kinder  noch  8 — 12  Tage  nach  dem  zweiten  Anfalle  im  Kranken- 
hause aufzuhalten,  und  da  kein  dritter  Anfall  eingetreten  ist, 
so  kann  man  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  sie  nur  zwei  An- 
falle durchzumachen  hatten. 

Bei  15  Kindern  sahen  wir  einen  dritten«  Anfall.  Die 
zweite  Intermission  grenzt  den  zweiten  Anfall  vom  dritten 
ab.  Sie  dauerte  in  unseren  Fällen  wenigstens  vier  Tage,  und 
am  längsten  zwölf,  meistens  aber  7— 7%  Tage.  Vielmals  waren 
beide  Intermissionen  von  gleicher  Dauer  oder  nur  wenig  von 
einander  unterschieden;  zuweilen  war  der  Unterschied  jedoch 
sehr  gross  und  betrug  einige  Tage.  So  kam  es  z.  B.  vor, 
dass  die  erste  Intermission  eine  Woche  dauerte,  die  zweite 
vier  Tage,  oder  die  erste  sechs  und  die  zweite  zwölf  Tage. 
Ein  beständiges  Verhältniss  ist  nicht  vorhanden  und  man 
darf  deshalb  weder  aus  der  Dauer  der  Anfälle,  noch  aus  der 
der  ersten  Intermission  auf  die  Länge  der  zweiten  Inter- 
mission oder  auf  das  Eintreten  eines  dritten  Anfalles  voraus- 
schiiessen. 

Wir  können  keine  steten  Gesetze  auffinden,  nach  denen 
die  Anfälle  und  Intermissionen  regiert  würden. 

Siebenmal  begann  der  dritte  Anfall  Nachts  mit  Schüttel- 
frost, Hitze,  Schmerz  und  Yergrösserung  der  Milz,  in  den 
übrigen  acht  Fällen  begann  der  Anfall  am  Tage,  so  dass  die 
Temperatur  Morgens  noch  normal  gewesen  ist,  Abends  aber 
hoch  fieberhaft  war. 

Von  den  Symptomen  des  dritten  Anfalles  ist  nichts 
Neues  zu  melden;  gewisse  interessante  Details  wurden  be- 
reits   besprochen,    das    Allgemeinbild    des   Anfalles    aber  ist 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  V.    XXVI.  IG 
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ganz  den  früheren  analog-,  nur  die  Dauer  desselben  ist  Ter- 
schieden  und  zwar  bedeutend  kürzer,  sie  beträgt  meistens 
1 — 3  Tage.  Nur  einmal  sahen  wir  den  dritten  Anfall  sieben 
Tage  andauern. 

Die  subjectiven  Symptome  sind  nach  meiner  Beobachtung 
leichter  im  dritten  Anfalle  als  in  den  früheren;  die  Kopf-, 
Bauch-  und  Gliederschmerzen  etc.,  die  den  Kindern  so  pein- 
lich im  ersten  und  zweiten  Anfalle  waren,  sind  hier  ganz  ab- 
wesend oder  nur  massig  ausgesprochen.  Nur  bei  drei  Kindern 
waren  diese  Symptome  beschwerlicher  und  am  lästigsten  bei 
der  zwölfjährigen  Zysel  Gerstenzang,  die  einen  siebentägigen 
dritten  Anfall  durchzumachen  hatte. 

Der  dritte  Anfall  endigte  gewöhnlich  (nur  mit  einer  einzigen 
Ausnahme)  bei  Nacht;  das  Abfiebern  geht  rapid  Tor  sich,  die 
meisten  Kranken  schwitzen  dann  und  kehren  ziemlich  schnell 
zu  ihrer  früheren  Gesundheit  zurück.  In  einer  Beobachtung 
(Jcek  Frenkel,  neunjährig)  dauerte  der  dritte  Anfall  zwei 
Tage,  und  am  dritten  war  die  Morgentemperatur  41  °C,  die 
Abendtemperatur  36°  C;  trotzdem  kam  der  Seh  weiss  nicht 
am  Tage,  sondern  erst  Nachts  über  den  Kranken. 

Die  Rpconvalescenz  der  Kinder  geht  auch  nach  dem  dritten 
Anfalle  sehr  schnell  vor  sich  und  die  Kinder  verlassen  das 
Hospital;  einige  blieben  noch  5—10,  ja  sogar  14  Tage  anter 
unserer  Beobachtung.  Doch  nie  sahen  wir  einen  vierten  An* 
fall,  auch  haben  wir  nicht  gehört,  dass  die  Kinder  zu  Hause 
einen  solchen  haben  sollten.  Auch  meine  Freunde,  Szwajcer 
und  Dunin,  deren  Beobachtungsmaterial  aus  derselben  Epi- 
demie stammt  wie  das  meinige,  haben  nie  einen  Verlauf  mit 
vier  Anfällen  beobachtet 

Alle  unsere  Kinder  sind  genesen,  auch  ist  keines 
aus  dem  Hospitale  mit  einer  Nachkrankheit  entlassen 
worden.  Nur  einige  anämische,  schlecht  ernährte  Kinder 
waren  selbstverständlich  nach  dem  Rückfallfieber  noch  schwächer 
und  blutärmer  als  vordem;  das  war  die  einzige  Folge  der 
Krankheit. 

Andere  Krankheiten,  wie  z.  B.  Gehirnsto  rangen,  Augen- 
und  Ohrenkrankheiten,  sollen  erst  einige  Wochen  nach  dem 
Rückfallfieber  auftreten,  kein  Wunder  also,  dass  man  sie  im 
Hospital  nicht  beobachtete.1) 

Es  wurde  schon  gesagt,  dass  zwischen  Anfallen  und  Inter- 
missionen  kein  derartiges  Yerhältniss  besteht,  dass  man  darauf* 
hin   im  concreten  Falle  aus   der  Kenntniss  der  Intermissicn 


1)  Einer  meiner  Hospitalcollegen,  Dr.  Dinte,  benachrichtigte  mich, 
dass  er  Furuncnlodis  bei  Kindern  als  Nachkrankheit  der  Recurrens  oft 
gesehen  hat. 
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auf  den  nächsten  Anfall  und  vice  versa  schliessen  könnte,  im 
Allgemeinen  sehen  wir  jedoch,  dass  die  ersten  Anfälle  ge- 
wöhnlich länger  dauern,  als  die  folgenden,  indessen  die  zweite 
Intermission  länger  ist  als  die  erste.  Folgende  Tabelle  ver- 
anschaulicht die  Dauer  der  einzelnen  Anfälle  und  Intermis- 
sionen  in  der  Gesammtzahl  aller  Kranken: 
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Die  Dauer  des  ganzen  Rückfallfiehers  beträgt  bei 
Kindern  5  bis  32%  Tage,  was  von  der  Anzahl  der  An- 
falle abhängig  ist.  Die  Fälle  mit  einem  Paroxysmus  dauerten 
5  bis  9,  durchschnittlich  6%  Tage.  Die  Zweianfälligen  nahmen 
14  bis  20,  durchschnittlich  17  Tage  in  Anspruch,  die  Drei- 
anfalligen  schliesslich  19  bis  32%,  durchschnittlich  27%  Tage 
in  Anspruch. 

Der  erste  Anfall  dauerte  6,6  Tage  durchschnittlich,  erste 
Intermission  7,2  Tage;  zweiter  Anfall  3,2  Tage,  zweite  Inter- 
mission 7,9  Tage;  dritter  Anfall  2,3  Tage. 

Ich  lasse  eine  vergleichende  Tabelle  der  Dauer  einzelner 
Perioden  der  Krankheit  folgen;  die  Zahlen  gehören  derselben 
Recurrensepidemie  an,  entstammen  jedoch  verschiedenenKranken- 
häusern: 

IG* 
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Anfälle  n.  Intermissionen    Wolberg      Szwajcer       Danin 

1.  Anfall  6,6  6,6  6,5 

1.  Intermiaaion  7,2  6,8  7,5 

2.  Anfall  3,2  3,3  4,0 

2.  Intermiaaion  7,9  7,4  8,7 

3.  Anfall  2,3  2,4  3,7 

Szwajcer's  Zahlen  sind  den  meinigen  fast  gleich,  der 
höchste  Unterschied  betragt  zwischen  ihnen  kaum  einen  halben 
Tag,  während  alle  Zahlen  Dunin's  (die  erste  aasgenommen) 
grosser  sind  als  die  meinigen.  Szwajcer's  und  mein  Material 
gehört  zum  jüdischen  Publikum,  Dunin's  dagegen  zum  sla- 
vischen  (polnischen);  es  ist  also  wahrscheinlich,  dass  die  Rasse 
einen  gewissen  Einfluss  auf  die  Krankheitsdauer  ausübt  Doch 
muss  die  Vermuthung  durch  andere,  noch  zahlreichere  Unter- 
suchungen, wodurch  andere  zufallige  Momente  ausgeschlossen 
wären,  bestätigt  werden. 

Da  Szwajcer  nur  Erwachsene vund  ich  nur  Kinder  zu 
beobachten  hatte,  und  da  die  Zahlen  doch  gleiche  sind,  so 
ist  daraus  zu  folgern,  dass  das  Alter  gar  keinen  Ein- 
fluss auf  den  Verlauf  und  die  Dauer  der  Recurrens 
hat.  Diese  Beobachtung  wird  durch  die  Gesammtzahl  der 
Fälle,  wie  auch  durch  einzelne  Beispiele  bestätigt,  denn  wir 
sahen  bei  kleinen  dreijährigen  Kindern  eine  dreianfallige  Recur- 
rens ebenso  verlaufen  wie  bei  älteren,  zwölfjährigen,  und  um- 
gekehrt sahen  wir  ältere  Kinder  sehr  leicht  und  kurz  er- 
kranken. — 

Die  47  Kinder,  die  im  Hospital  gepflegt  wurden,  sind 
alle  genesen.  Die  Mortalität  ist  also  gleich  Null  in  unseren 
Fällen.  Anders  bei  Erwachsenen,  denn  aus  Szwajcer's  W 
erwachsenen  Kranken  sind  vier  gestorben  (2,9%),  und  Dunin's? 
Mortalitätsziffer  beträgt  sogar  3,5%.  Diese  beiden  Verfasser, 
wie  auch  andere  (Duglas)  machten  die  Beobachtung,  dass 
die  an  Recurrens  zu  Grunde  gehenden  Leute  schwache,  alcohol- 
missbrauchende  oder  ein  lasterhaftes  Leben  führende  Indi- 
viduen gewesen  sind.  Da  jene  Ursachen  im  kindlichen  Alter 
nicht  auftreten,  so  ist  auch  diese  Krankheit  für  das  Leben 
der  Patienten  ungefährlich.  Aehnliches  gilt  für  Flecktyphus  und 
Abdominaltyphus.  Auch  andere  Ursachen  scheinen  den  guten 
Ausgang  dieser  Krankheiten  zu  beeinflussen  und  zwar,  dass 
der  kindliche  Organismus  durch  Arbeit,  Noth  und  früher 
durchgemachte  Krankheiten  noch  nicht  so  ruinirt  ist,  wie  bei 
Erwachsenen,  und  deshalb  widerstandsfähiger  ist  als  letzterer. 

Auch  andere  Verfasser  (Weissenberg)  haben  ähnliche 
Beobachtungen  gemacht  und  deshalb  ist  die  Prognose  bei 
Recurrens  der  Kinder,  was  deren  Leben,  Verlauf  und  Ab- 
wesenheit der  Nachkrankheiten  betrifft,  eine  sehr  gute  zu  nennen. 
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Die  Therapie  wird  deshalb  eine  mehr  exspectative,  höch- 
stens symptomatische  sein.  Nach  der  Aufnahme,  im  Anfange 
der  Krankheit,  bekamen  die  Kinder  zuerst  laxative  Mittel: 
Ricinusöl  oder  Calomel  (3  Pulver  ä  0,12)  und  nach  erfolgtem 
Stuhlgange  nahmen  sie  eine  Emulsio  oleosa  ein.  Dabei  strenge 
Diät  Bald  nach  dem  Anfalle  kam  der  Appetit  wieder  und 
es  wurde  den  Kindern  eine  halbe,  und  am  2.-3.  der  Inter- 
mission  eine  ganze  Portion,  aus  Semmeln,  Fleisch,  Grütze  etc. 
bestehend,  verabfolgt 

Wir  suchten,  während  der  Intermission  antipyretische 
Mittel  gebend,  den  folgenden  Anfallen  vorzubeugen.  Diese 
Untersuchungen  wurden  bei  vielen  Kranken  besonders  im  An- 
fange der  Epidemie  gemacht;  die  Kinder  nahmen  dreimal  tag- 
lich 0,18 — 0,3  Chinin,  sulf.  ein,  trotzdem  stellten  sich  die  fol- 
genden Anfalle  ein  und  waren  ebenso  schwer  und  lang  wie 
bei  jenen  Kranken,  die  kein  Chinin  in  der  Intermission  zu  sich 
nahmen. 

Grosse  Dosen  Chinin  (1,0),  wie  sie  von  anderen  Ver- 
fassern empfohlen  werden,  haben  wir  Kindern  nicht  gegeben. 
Weissenberg  schreibt  diesem  Mittel  die  rasche  Entfieberung 
und  einen  Temperaturabfall  von  41,5°  auf  35,6°  C.  am' ersten 
Tage  des  zweiten  Anfalles  zu,  doch  haben  wir  ganz  dasselbe 
auch  ohne  Chinin  auftreten  sehen: 

XVIII.  Czarnowaka  Sarah,  zwölfjähriges  Mädchen.  Erster  An- 
fall dauerte  6  Tage,  Intenniasion  9  Tage;  dann  war  am  22.  V.  die 
Morgentemperatur  37,0  °C,  Abends  Schüttelfrost,  Kopfschmerzen,  Ex- 
tremität tensch  merzen,  Milztumor  and  41  °  C.  Es  wurde  der  Kranken 
'£  Löffel  Ricinusöl  verabfolgt  und  am  23.  V.  war  die  Temperatur  37  °  C, 
Puls  80,  der  Kopfschmerz  etc.  verschwunden. 

Ausser  Chinin  wurde  auch  Natrura  salicylicum  verab- 
folgt, das  jedoch  weder  die  Entfieberung  begünstigte,  noch  die 
uächsten  Anfalle  abzuhalten  im  Stande  war.  Es  wurde  in 
einer  Lösung,  4,0  auf  60,0  Wasser,  während  eines  Tages  zu 
a eh  inen,  gegeben. 

Dagegen  hat  dies  Mittel  bei  Gelenkschmerzen  nach  dem 
\ ii falle   seinen  Nutzen  erwiesen. 

Während  der  Anfalle  nahmen  die  Kranken  gewöhnlieh 
ine  Säure  (acid.  muriat.)  oder  eine  ölige  Mixtur  ein,  ausser- 
leni  wurden  sie  bei  hohen  Fiebergraden  mit  Essigwasser  drei- 
ual  'täglich  gewaschen;  auf  den  Kopf  kam  zuweilen  eine  Eis- 
:appe.  Kalte  Bäder,  Drastica  und  Sudorifera  wurden  von 
ns  nicht  benutzt;  einige  Verfasser  glaubten,  dass  sie  die 
pirochaeten  tödten,  doch  haben  Dunin,  Karstens,  Oks  und 
zwajcer  sich  überzeugt,  dass  dies  nicht  der  Fall  und  dass 
ie  die   Anfalle  gar  nicht  abkürzen,  dagegen  aber  die  Kräfte 
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der  Kranken  schwächen  und  den  sobjectiven  Zustand  ver- 
schlechtern. 

Zufällige  Complicationen  (Nephritis  parenchymatös)  und 
gewisse  Symptome  (Angina,  Bronchitis)  wurden  nach  üblichen 
Hegeln  behandelt 

Schwachen  Kindern  wurden  in  der  Reconvalescenzperiode 
roborirende  und  excitirende  Mittel  verschrieben,  wie  z.  B. 
Wein,  Campher  und  Tinct.  ferri  pommati. 

Zum  Schluss  dieser  Beschreibung  und  als  Illustration  des 
Gesagten  lasse  ich  drei  Krankengeschichten  laut  Hospitalkarten 
folgen;  es  sind  Fälle  mit  einem,  zwei  und  drei  Paroiysmea 

XIX.  Zyschel  Mordka,  sechsjähriger  Junge,  aufgenommen  üb 
29.  III.  1882.  Abendtemperatur  40,2  °  C.  %  Esslöffel  Ricinusöl  ver- 
ordnet. 

20.  III.  Temperatur  40,0,  Puls  120.  Der  Kranke  hat  Kopf-,  Bauch 
und  Gliederschmerzen,  zugleich  Fieber,  was  schon  seit  vier  Tagen  be- 
steht. Den  Anfang  der  Krankheit  bildete  ein  Schüttelfrost  Ernährung 
gut;  die  Schleimhäute  sind  roth.  Besinnung  frei,  trotzdem  Delirien 
Nachts.  Lungengrenzen  normal;  der  Percussionsschall  der  oberen  rechten 
Lungenhälfte  gedämpft,  Athmung&geräusch  unbestimmt  und  zugleich 
Rasselgeräusche.  Dabei  ein  trockener  Husten,  der  oft  auftritt  Grenze 
und  Töne  des  Herzens  normal.  Bauch  toü,  aufgedunsen,  schmerzhaft 
in  der  Coecalgegend.  Milz  von  unten  nicht  palpabel,  steigt  big  zur 
VII.  Rippe.  Zunge  feucht.  Adductoren  der  Oberschenkel  sehr  schmerz- 
haft. Temperatur  Abends  40,4  °C.  Verordnet  eine  Emuls.  oleosa.  Kalte 
Kopfumschläge  und  Abwaschungen  des  Körpers.     Strenge  Diät 

31.  III.  Temperatur  40,4°  C.  Puls  126.  Delirien  Nachts.  Am  Tag? 
zweimal  Stuhlgang.    Abend-Temp.  40,0. 

1.  IV.  Temp.  38,6.  Puls  120.  Kein  Stuhlgang.  Delirien  Nacht*. 
Abend-Temp.  41.     %  Löffel  Ricinusöl  verordnet. 

2.  IV.  Temp.  38.  Puls  100.  Kranker  fühlt  sich  besser.  Milz  nicht 
palpabel.  Verschärftes  Athmen,  Rasselgeräusche  verschwunden.  Zange 
feucht.  Abend-Temp.  37,0.  Verordnet  0,2  Chin.  sulf.  AbendB  eiuia- 
nehmen. 

3.  IV.  Temp.  37,6.  Allgemeinzustand  ganz  gut.  Nachts  bat  der 
Kranke  geschwitzt.    Diät:  halbe  Portion. 

Am  12.  IV.  1882  verläset  Pat.  das  Hospital  ohne  einen  zweiten 
Anfall. 

XX.  Hartglas  Faige,  achtjähriges  Mädchen,  aufgenommen  am 
11.  August  1880.  Erkrankte  vor  fünf  Tagen.  Zuerst  war  ein  Schüttel- 
frost,  dann  Fieber,  Kopf-  und  Bauchschmerzen,  allgemeines  Schwäche 

fefühl.   Ihre  Mutter  und  Schwester  leiden  zu  gleicher  Zeit  an  derselbe, 
rankheit. 

Die  Kranke  ist  gut  ernährt.  Lungen  und  Hers  normal.  Baucii 
sehr  schmerzhaft;  Leber  vergrößert,  Milz  palpabel  im  linken  Hjpo- 
chondrium,  nach  oben  zur  VII.  Eippe  steigend.  Lebergegend  sehr 
schmerzhaft.  Zunge  feucht.  Waden  und  Adductoren  sehr  schmerzhaft. 
Spirillen  im  Blute.  Temperatur  39,0—40,2.  Puls  140.  Verordnet:  ol 
ricini,  emulsio  oleosa  und  strenge  Diät. 

12.  VIII.  Temperatur  37,2*  C.  Puls  80.  Nachts  stark  geschwifct 
Milz  kleiner.    Abend-Temp.  36. 

13.  VIII.  Temperatur  36.  Puls  80.  Ohne  Arznei.  Diät:  Fleisch 
Grütze  und  zwei  Semmeln. 
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14.  VIII.  Zustund  gut. 

16.  VIII.    Diarrhoe,  Schleim  im  Stuhle.   Emuls.  ol.  ricini. 

17.  VIII.  Geringe  Diarrhoe. 

18.  VIII.  Znstand  gut. 

19.  VIII.  Temp.  88,4,  Abends  38,6. 

20.  VI1L  Temp.  38,0,  Abends  39,0.  Kopfschmerzen,'  Schwächere  fühl, 
Milztumor,  Gliederschmerzen.     Verordnet:  acid.  muriat   Strenge  Diät. 

81.  VIII.    Temp.  89,6—40,6.    Pule  110  (Morgens). 

22.  VIII.    Temp.  38,5-40,8.     Puls  106.     Nachts  copiöser  Schweiss. 

23.  VIII.  Temp.  36,6.  Puls  84.  Zustand  gut  Diät:  zwei  Sem- 
mein,  Fleisch,  Grütze,  weiche  Eier. 

30.  VIII.    Nach  zwei  Anfallen  geheilt  entlassen. 

XXI.  Hosbert  Abram,  zwölfjähriger  Junge,  aufgenommen  am 
6.  IV.  1886  mit  Abend -Temp.  40,6  °Ö. 

Am  7.  IV.  Temperatur  89,8,  Puls  136.  Allgemeine  Schwache,  Kopf-, 
Hauch-  und  Gliederschmerzen.  Erkrankt  vor  sechs  Tagen,  hatte  starke 
Schüttelfröste  und  dann  stellte  sich  Fieber  ein.  Gut  ernährt.  Herpes 
labialis.  Schleimhäute  roth.  Extremitäten  warm.  —  Lungengrenzen 
normal,  verschärftes  Athmen  mit  feuchten  Rasselgeräuschen.  Herz- 
grenzen normal,  Töne  rein.  Puls  schnell  und  weich.  Bauch  sehr 
schmerzhaft, besonders  in  der  Coecalgegend.  Milztumor  bis  zur VII.  Rippe, 
von  unten  palpabel.  Zunge  trocken.  Stuhlverstopfung.  Harn  roth,  mit 
viel  üraten.  Verordnet:  Calomel  0,12,  drei  Pulver,  dann  %  Löffel 
Ricinusöl.     Später  Emulsio.    Abend-Temp.  38. 

8.  IV.  Temp.  37,4.  Puls  88.  Gestern  schwitzte  Patient  am  Abend, 
und  blutete  Nachts  stark  aus  der  Nase.  Heute  fühlt  er  sich  viel  besser, 
die  Zunge  ist  feucht,  der  Kopfschmerz  hörte  auf.  Der  Bauch  schmerzt 
noch;  Stuhlgang  breiig.    Temp.  Abends  37,4.    Emulsion. 

9.  IV.  Temp.  37,3.  Puls  88.  Kein  wiederholtes  Schwitzen.  Kopf- 
und  Bauchschmerzen  hörten  auf.  Milz  bis  zur  VIII.  Rippe  und  nicht 
mehr  palpabel.  Untere  Extremitäten  schmerzen  noch.  Appetit  stellt 
sich  ein. 

10.  IV.  Ohne  Fieber.  Allgemeinzustand  ganz  gut.  Diät:  Semmel, 
Grütze,  Fleisch. 

11.  IV.    Appetit  gut,  Extremitäten  noch  schmerzhaft 

12  IV.    Derselbe  Zustand.    Verordnet:  Natr.  salcyl.  4,0  auf  120,0. 
13.  IV.    Gliederschmerzen  hörten  auf. 

Zweiter  Anfall.  14.  IV.  Abend -Temperatur  40,8.  Schüttelfrost, 
Kopf-  und  Extremitätenschmerzen.     V,  Löffel  Ricinusöl. 

15.  1Y.  Kopfschmerz  geringer,  Extremitäten  sehr  schmerzhaft,  co- 
piöser Stuhlgang,  Milztumor.  Viele  Spirillen  im  Blute.  Temp.  40,0—40,4. 
Puls  120—140. 

16.  IV.  Temperatur  39,2—40,0.  Herpes  labialis  wieder.  Kopf- 
schmerz stark,  Gliederschmerzen  geringer.  Milztumor  sehr  gross,  bis 
zur  VI.  Rippe  und  palpabel.  Kalte  Abwaschungen  und  Umschläge  auf 
den  Kopf. 

17.  IV.  Temp.  89,6.  Puls  124.  Kopf-  und  Bauchschmerzen.  Kniee 
und  Waden  schmerzen  sehr.  Stuhlausleerungen  alltäglich;  Zunge  feucht, 
belegt.     Abend-Temp.  39,5.    Emulsio  oleosa. 

18.  IV.  Temperatur  37,0.  Puls  72.  Schweiss  am  Morgen;  Schmerzen 
hörten  auf.  Der  Kranke  fühlt'  sich  wohl,  die  Milz  verkleinert  sich. 
Temp.  Abends  37,7.  Verordnet:  dreimal  täglich  Chinin  ä  0,18. 

19.  IV.  Temp.  36,6.    Diät:  Fleisch,  Eier,  Semmel,  Grütze. 

20.  IV.    Zustand  gut.    Milz  immer  kleiner. 

21.  22.  23.  24.  IV.    Ohne  Arznei;  Zustand  ganz  gut. 
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Dritter  Anfall.  25.  IV.  Temp.  38,6.  Pols  104.  Abends  40)0. 
Keine  Kopfschmerzen.    Verordnet:    Ricinusöl,  Diät 

26.1V.  Temperatur  39,  Pub  116.  Wieder  Milztamor.  Keine  Kopf, 
oder  Gliederschmerzen  mehr.  Temperatur  Abends  40,2°.  Verordnet: 
Chinin. 

27.  IV.  Temperatur  38,8.  Puls  120.  Etwas  Eiweiss  im  Haine. 
Müz  palpabel,  reicht  bis  zur  VII.  Rippe.    Temp.  Abends  40,7. 

28.  IV.  Temp.  86,7,  Puls  68.  Copidses  Schwitzen.  Schwäche 
gefühL    Chinin  weiter  verordnet. 

29.  IV.  Temp.  86,2,  Puls  74.  Milz  noch  gross.  Diät:  Fkiaeb, 
Semmel,  Grütze  und  Eier. 

30.  IV.    Milz  kleiner.    Kein  Fieber.    Harn  ohne  Eiweiss. 
7.  V.    Geheilt  entlassen  —  nach  drei  Anfallen. 

(FortMtsuiig  folgt) 


X. 

Eine  Stütz  -  und  Druckmaschine  bei  Kyphose. 

Von 

Dr.  Schildbach« 

Vor  ungefähr  20  Jahren  gab  ich  dem  Bandagisten  Reichel 
eine  Eyphosenmaschine  an,  welche  seitdem  in  mindestens 
100  Fällen  Ton  mir  angewandt  worden  ist  und  sich  sehr  gut 
bewährt  hat.  Im  vorigen  Jahre  habe  ich  sie  in  Strassburg 
ausgestellt;  jetzt  will  ich  sie  für  einen  grosseren  Kreis  von 
Lesern  beschreiben. 

Sie  besteht  zunächst  aus  dem  gewöhnlichen  mit  Leder 
überzogenen  und  leicht  gepolsterten  Beckengürtel,  welcher 
unterhalb  des  Hüftkammes  umgelegt  wird.  Im  Innern  ent- 
hält er  eine  Stahlfeder;  vorn  wird  er  am  unteren  Theil  des 
Bauches  mit  Riemen  fest  geschlossen.  An  demselben  sind 
hinten  zwei  andere  senkrecht  stehende  Federn  befestigt,  welche 
oben  durch  ein  eisernes  Querstück  verbunden  sind.  Dieses 
Querstück  verlängert  sich  auf  jeder  Seite  bis  an  das  hintere 
Ende  der  Achselhöhle  und  trägt  hier  je  einen  Bügel  von 
ein  Drittel  Kreisumfang,  welcher  über  der  Schulter,  all- 
mählich etwas  von  ihr  divergirend,  nach  vorn  und  etwas 
nach  aussen  gerichtet  ist  und  sich  ein  wenig  biegt.  Vorn 
geht  derselbe  in  einen  runden  Lederwulst  über,  an  dessen 
anderes  Ende  Riemen  mit  Knopflöchern  befestigt  sind.  Die 
senkrechten  Federn  sind,  hauptsächlich  in  der  Gegend  des 
Buckels,  etwas  abgebogen,  so  dass  nach  dem  Anlegen  des 
Beckengurtes  der  obere  Theil  der  Maschine  vom  Körper  ab- 
steht, wahrend  der  untere  Theil  der  Federn  bis  zum  Buckel 
der  Körperoberfläche  ungefähr  parallel  läuft  Die  aufrecht 
stehenden  Federn  lassen  zwischen  sich  einen  freien  Zwischen- 
raum von  2  bis  4  cm,  je  nach  der  Höhe  des  Buckels.  In 
der  oberen  Hälfte  tragen  diese  Federn  einige  Knöpfchen  zur 
Befestigung  der  Achselriemen,  während  an  ihrer  unteren  Hälfte 
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die  Riemen  eines  von  Leinwand  gefertigten  Rechtecks  ange- 
knüpft werden,  welches  vorn  quer-  über  die  unteren  Rippen 
fasst  und  nach  hinten  zieht,  um  die  tiefe-  lordotische  Ein- 
buchtung der  Lendenwirbel  zu  verhindern  oder  auszugleichen. 
Nachdem  der  Beckengurt  fest  angelegt  ist,  werden  die 
Achselriemen  unter  den  Achselhohlen  nach  hinten  gezogen 
und  an  den  senkrechten  Federn  so  befestigt,  dass  die  federnden 
Schulterbügel  sich  auf  die  Schulter  leicht  auflegen  und  ver- 
möge der  Achselriemen  den  Rumpf  von  oben  tragen.  Dann 
wird  der  Rippengurt  befestigt. 


\ 


Bei  stärkerem  Buckel  müssen  die  senkrechten  Federn  in 
der  Gegend  des  Buckels  starker  gepolstert  und  nötigenfalls 
mit  den  inneren  Randern  ein  wenig  abgebogen  sein. 

Wenn  die  Maschine  angelegt  ist,  so  besteht  ihre  Auf- 
gabe weniger  darin,  den  Körper  von  oben  zu  tragen,  als  viel- 
mehr in  dem  Drucke,  den  sie  an  den  Seiten  des  Buckels  nach 
vorn  ausübt,  während  der  Rumpf  darüber  durch  die  Schalter- 
bügel und  unten  durch  den  Beckengurt  fixirt  und  zurück- 
gehalten wird.  Das  ist  ein  Princip,  welches  auch  der  später 
bei  uns  bekannt  gewordenen  Taylor 'sehen  Kyphosenmaschine 
zu  Grunde  liegt,  ich  glaube  aber,  dass  sich  zu  diesem  Zwecke 
Federn  besser  verwenden  lassen,  als  der  starre  Druck  Tay- 
lor's,  theils  weil  der  Druck  der  Federn  nie  nachläset,  sobald 
die  Achselriemen  richtig  eingeknüpft  sind,  theils  weil  ihr  Druck 
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doch  ein  milderer  ist  und  gewisse  Bewegungen  des  Rumpfes 
nicht  absolut  ausschliesst. 

Ich  wende  die  Maschine  dann  an,  wenn  der  krankhafte 
Process  überwunden  und  der  abnorme  Zustand,  der  Spitz- 
buckel und  Haltungsfehler  eingetreten  ist,  d.  h.  wenn  die 
Patienten  so  weit  sind,  dass  sie  wieder  allein  gehen  dürfen 
und  dabei  einer  Stütze  bedürfen.  Während  des  Krankheits- 
processes  lasse  ich  die  Kinder  gewöhnlich  einen  Monat,  zu- 
weilen auch  zwei  oder  höchstens  drei  Monate  absolut  liegen, 
dann  zeitweise  aufstehen  und  einige  Minuten  im  Zimmer  auf- 
und  abgehen,  wobei  sie  unter  den  Achseln  auf  beiden  Seiten 
des  Rumpfes  von  einer  hinter  dem  Kranken  gehenden  Person 
gestützt  werden  müssen.  Wenn  sie  aus  dieser  Periode  in 
die  des  Alleingehens  übertreten,  dann  ist  es  Zeit,  ihnen  eine 
solche  Maschine  anzulegen.  Damit  sind  die  Kinder  gewöhn- 
lich bald  sehr  einverstanden;  dagegen  giebt  es  oft  Klagen 
und  Widerstreben,  wenn  sie  die  Maschine  ablegen  und  ohne 
sie  sich  behelfen  sollen;  daher  wird  die  Maschine  nicht  selten 
länger  getragen,  als  sie  eigentlich  nöthig  wäre. 

In  Fällen,  wo  die  Maschine  nicht  wirken  kann,  wo  also 
der  krankhafte  Process  in  den  Hals-  oder  obersten  Rücken- 
wirbeln oder  auch  in  den  untersten  Lendenwirbeln  oder  dem 
Kreuzbein  vor  sich  gegangen  ist,  da  wende  ich  sie  natürlich 
auch  nicht  an.  In  solchem  Falle  würde  ich  jetzt,  wo  Phelps 
und  nach  ihm  Nebel  uns  brauchbare  Anlegungsmethoden 
angegeben  haben,  ein  Gypscorset  eventuell  mit  Kopfhalter 
anwenden. 

Nicht  zu  vergessen  ist  auch  der  wichtige  Umstand,  dass 
die  Maschine  gegenüber  der  Taylor' sehen  viel  billiger  ist. 
Sie  kostet  beim  Bandagist  Reiche!  in  Leipzig,  durch  welchen 
ich  ausschliesslich  arbeiten  lasse,  15  bis  25  Mark,  je  nach 
der  Grösse  des  Kindes. 

In  einzelnen  Fällen  ist  während  des  Tragens  dieser  Ma- 
schine eine  Verminderung  des  Buckels  beobachtet  worden; 
in  jedem  Falle  dient  sie  zur  Erleichterung  der  aufrechten  und 
guten  Haltung. 
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Zar  Hämatologie  der  Neugeborenen. 

(Nach  einem  in  der  pädiatrischen  Section  der  6 9. Versammlang  deutscher 
Naturforscher  und  Aerzte  in  Berlin  gehaltenen  Vortrage.) 

Von 

Dr.  Oscab  Silbermann  in  Breslau. 

Meine  Herren!  Wenn  eine  umfassende  Physiologie  der 
kindliehen  Altersstufen  zur  Zeit  recht  nöthig  erscheint,  so 
ist  das  Hervortreten  dieses  Bedürfnisses  wohl  ein  erfreuliches 
Zeichen  für  die  wissenschaftlichen  wie  praktischen;  Bestrebungen 
der  Pädiatrik.  So  innig  nun  auch  der  Zusammenhang  der 
modernen  Physiologie  mit  unserer  Fachwissenschaft  ist,  die- 
selbe hat  diese  Forderung  doch  noch  nicht  völlig  erfallt.  Es 
geht  der  Einderheilkunde  so  wie  den  meisten  anderen  medi- 
cinischen  Disciplinen,  die  Pathologie  der  Gewebe  ist  der  Phy- 
siologie derselben  theilweise  vorausgeeilt  Hat  dieser  Säte 
ganz  allgemeine  Giltigkeit,  so  ist  er  von  ganz  besonderer  Be- 
deutung für  die  Hämatopathologie  der  Neugeborenen.  Meine 
Herren!  Wir  kennen  Blutkrankheiten  der  Neugeborenen  schon 
seit  langer  Zeit,  aber  ein  völliges  Verstandniss  für  das  Wesen 
derselben  fehlt  gegenwärtig  noch,  und  zwar  vor  Allem  des- 
halb, weil  die  Physiologie  des  kindlichen  Blutes  noch  nicht  ge- 
nügend erforscht  ist.  Angaben  über  das  Verhalten  des  Blutes 
Neugeborener  finden  sich  wohl  ziemlich  zahlreich  in  der 
Literatur,  so  bei  Allix,  Funke,  Hayem,  Helot,  Hermann, 
Leichtenstern  und  Anderen  mehr,  aber  dieselben  sind  weder 
erschöpfend,  noch  bringen  sie  das  Verhalten  des  Blutes  in 
irgend  welchen  Zusammenhang  mit  den  so  bedeutenden  Stoff- 
wechselvorgängen in  den  ersten  Lebenstagen.  Der  Erste,  der 
den  exaeten  Nachweis  erbracht  hat,  dass  der  Icterus  Neona- 
torum, die  bedeutende  Gewichtsabnahme  bald  nach  der  Geburt, 
die    hohe    Harnstoff-    und    Harnsäureausscheidung    von    ein 
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und    demselben    Factor,    einem    starken    Eiweisszerfall,    ab- 
hängt, ist  Hofmeier.     In  seiner  ausgezeichneten  Arbeit  über 
die  Gelbsucht   der  Neugeborenen    hat    derselbe   überzeugend 
dargethan,  dass  dieser  Eiweissverbrauch  das  Circulationseiweiss 
des  Blutplasma  betrifft  und  hierdurch  gemeinsam  mit  der  nach 
der  Geburt  energischer  au  ftretenden  Athmung  besonders  die 
rothen  Blutkörperchen  afficirt  werden,  d.  h.  einen  raschen  Ver- 
brauch derselben  bewirkt. — Hof  m  ei  er  hat  ferner  die  Morphologie 
des  Blutes  der  Neugeborenen  zum  Gegenstand  eingehender  Studien 
gemacht  und  in  theilweiser  Uebereinstimraung  mit  früheren 
Beobachtungen   gefunden,  dass   bei  den  Neugeborenen   1.  die 
Grosse    der    rothen   Blutkörperchen    eine    sehr   verschiedene; 
2.  ihre  Form   eine  mehr   kugelige,  keine  Dellenbildung   zei- 
gende ist;   3.  dieselben  keine  Tendenz  zur  Geldrollenbildung 
aufweisen;   4.  die  weissen  Blutkörperchen  oft  vermehrt  sind; 
5.  dieselben  zur  Geldrollenbildung  tendiren;   6.  eine   gewisse 
Klebrigkeit,   leichte  Zerfliessbarkeit  und  Zerstörbatkeit  durch 
Reagentien  besitzen.  —  Was  nun  unsere  eigenen  Untersuchungen 
betrifft,  so  können  wir  durch  dieselben  die  Hof  meier 'sehen 
Beobachtungen  vollständig  einerseits  bestätigen,  andererseits 
dahin  erweitern,  dass  das  Blut  der  Neugeborenen  „Schatten" 
enthält,   d.  h.  jene   zarten-  und   blassen  Ringe,  die   Stromata 
der  Erythrocyten,  denen  durch  irgend  welche  Einwirkung  der 
Blutfarbstoff  entzogen  worden  ist     Diese  „Schatten",  welche 
Ponfick  zuerst  beobachtet  und  beschrieben  hat,  fanden  sich 
in  allen   (60)  von  uns  untersuchten  Fällen   und  zwar  um  so 
reichlicher,  je   gestörter    das   Allgemeinbefinden    des   Kindes 
in   den    ersten  Lebenstagen   war.     Auch   im   frischen   Nabel- 
schnurblute  wurden   vereinzelt  derartige   Gebilde  angetroffen. 
—  Meine  Herren!     Einen  solchen  Blutbefund,  der  beim  Neu- 
geborenen  physiologisch   ist,   nämlich:    Vielgestaltigkeit  der 
rothen   Blutscheiben,   fehlende   Tendenz   derselben   zur  Geld- 
rollenbildung, „Schatten",  Vermehrung  der  Leukocyten,  -finden 
Sie  sonst   unter   normalen  Verhältnissen  bei   keiner  anderen 
Altersstufe  wieder;  wo  Sie  einen  solchen  Blutbefund  erheben, 
da  handelt   es   sich  stets,  wie   beispielsweise   bei  der  perni- 
ciösen  Anämie,  um   eine   schwere  Bluterkrankung,  nur   sind 
die  Veränderungen  der  Blutscheiben  hier  viel  intensiver,  als 
im  Blute  der  Neugeborenen.     So   wenig  teleologisch  und   so 
sehr  befremdend  nun  auch  auf  den  ersten  Blick  die  Annahme 
Ihnen  erscheinen  mag,  dass  das  Blut  der  Neugeborenen  ge- 
wisse, sonst  als  pathologisch  geltende  Veränderungen  zeigen 
soll,  der  Befund  der  „Schatten"  sowie  die  von  Hofmeier  und 
anderen  Forschern  gefundene  Vielgestaltigkeit  der  rothen  Blut- 
körperchen  (Poikilocytose)   sind   unzweifelhafte  Beweise  für 
die  Richtigkeit  dieser  Anschauung.     Ich  möchte  hier  ferner 
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darauf  weisen,  dass  die  Veränderungen,  welche  der  Stoffwechsel 
des  Kindes  bei  und  nach  der  Geburt  erfahrt,  stets  sehr  tief 
eingreifende  sind,  und  deshalb  überhaupt  nur  cum  grano  salis 
von  einer  Physiologie  der  ersten  Lebenstage  die  Rede  sein 
kann.  Sehr  treffend  bemerkt  hierüber  Preyer  in  seiner  Phy- 
siologie des  Embryo:  „Der  Zustand  des  eben  geborenen  Kindes 
ist  aus  diesen  (eben  genannten)  Gründen  in  der  That  als  ein 
sehr  hilfsloser  zu  bezeichnen,  es  befindet  sich  in  einer  schlim- 
meren physiologischen  Verfassung  als  der  hungernde  Er- 
wachsene . . ."  Ich  komme  nun  zur  Bedeutung  der  Schatten. 
Meine  Herren!  Die  hämatologische  Forschung  hat  in  den 
letzten  Decennien  grosse  Fortschritte  gemacht  und  zwar  vor 
Allem  durch  das  Thierexperiment,  das  hier,  wie  auf  so  vielen 
anderen  Gebieten  der  Medicin,  einen  tieferen  Einblick  in  die 
biologischen  Vorgänge  ermöglicht  hat  Zwei  Fragen  haben 
besonders  im  letzten  Jahrzehnt  die  Hämatophysiologie  und 
-Pathologie  in  gleich  hohem  Masse  interessirt^  nämlich  einmal 
die  Bedeutung  des  Hämoglobins  für  den  gesammten  Stoff- 
wechsel und  zweitens  die  Wirkung  des  Blutfarbstoffes  auf  den 
Organismus  nach  seiner  Loslösung  vom  Stroma  und  seinem 
Uebergange  ins  Plasma.  —  Bezüglich  des  letzteren  Punktes, 
der  uns  hier  vor  Allem  interessirt,  ist  bekannt,  dass  es  durch 
eine  Reihe  von  Körpern  (Glycerin,  Arsenwasserstoff,  Pyrogallus- 
säure,  fremdartiges  Blut  etc.),  ferner  im  Verlaufe  acuter  In- 
fectionskrankheiten  (Typhus,  Scharlach),  endlich  nach  Ver- 
brennungen, starken  körperlichen  Anstrengungen,  Syphilis, 
Erkältungen,  zu  Blutauflösungen  mit  conseeutiver  Hämoglo- 
binurie kommt.  —  Wie  so  hierbei  die  „Schatten"  entstehen, 
ist  ja  hinlänglich  festgestellt,  der  Blutfarbstoff  wird  eben  den 
rothen  Blutscheiben  entzogen  und  so  ihr  Stroma  in  zarte, 
blasse  Ringe  verwandelt.  Diese  Blutauflösungen  können  nun 
auch,  meine  Herren;  erfolgen,  ohne  dass  es  im  Verlaufe  der 
Krankheit  überhaupt  zur  Hämoglobinurie  kommt,  &  L  auch 
ohne  Ausscheidung  eines  hämoglobinhaltigen  Harnes  besteht 
eine  schwere  Blutalteration,  die  von  Ponfick  treffend  mit 
dem  Namen  der  Hämoglobinämie  belegt  worden  ist.  Wo 
aber,  meine  Herren,  hämoglobinämische  Processe  Platz  greifen, 
entwickelt  sich  stets  nach  den  wichtigen  Dorpater  Unter- 
suchungen von  Sachssendahl,  Rauschenbach  und  anderen 
Schmid tischen  Schülern  ein  hoher  Fibfinfermentgehalt  im 
strömenden  Blut,  weil  eben  das  ins  Plasma  übertretende  Hämo- 
globin nach  ihren  Beobachtungen  nicht  nur  rothe,  sondern 
auch  weisse  Blutkörperchen  zerstört  resp.  von  letzteren  Sub- 
stanzen abspaltet,  welche  das  Fibrinferment  bilden.  Von  uns 
unternommene  Experimente  über  die  Einwirkung  von  Hämo- 
globin  auf  die  Circulation  wurden  an  Fröschen,   Hunden  und 
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Kaninchen  angestellt.     Beim  Frosche  beobachtet  man  an  den 
Gefässen  des  Mesenters,  besonders   an  den  Venen,  nach  In- 
jection  von  0,5  ccm   einer   reinen   Hämoglobinlösung   in   die 
Vena  abdom.  anter.  Verlangsamung   des  Blutstromes   beson- 
ders in  seiner  Randzone,  ferner  eine  Anhäufung  von  Leuco- 
cyten  an  der  Gefässwand,  Schatten  und  eine  auffallend  dunkle 
Färbung  des  Blutes.  Injicirt  man  Hunden  oder  Kaninchen  Hämo- 
globinlösungen, durch  welche   die  Thiere   weder   schwer   er- 
kranken noch  blutfarbstoffhaltigen  Harn  lassen,  so  findet  man  im 
Blute  „Schatten",  rothe  Blutkörperchen  von  sehr  verschiedener 
Form  und  Grösse  (Poikilocytose)  und  ohne  Tendenz  zur  Geld- 
rollenbildung, die  weissen  Blutkörperchen  vermehrt,  sehr  klebrig 
und  stark  rollenbildend,  den  Harn  stets  ei  weiss-  und  gallen- 
farbstoffhaltig.  —   Tödtet  man  ein  solches  Thier  am  zweiten 
resp.  dritten  Tage  nach  der  Hämoglobininjection,  so  fällt  zu- 
nächst eine  sehr  bedeutende  venöse  Hyperämie  der  Unterleibs- 
organe auf.    Die  Leber  ist  dunkelbraun,  das  periportale  Binde- 
gewebe  meist   ödematös,  die  Cava   und   die  Pfortader  prall 
mit  einem  dunklen,  dünnflüssigen  Blute  gefüllt.    Die  Leber- 
capillaren  erscheinen  mikroskopisch  ausserordentlich  stark  in- 
jicirt, die  Leberzellen  enthalten  häufig  dunkelbraune,  körnige 
Pigmentschollen.     Den    oben   geschilderten  Blut-,  Harn-   und 
Leberbefund  finden  Sie  aber  constant  auch  beim  Neugeborenen 
oder  richtiger   in   den   ersten  Lebenstagen   des   Kindes.     Da 
nun,   meine   Herren,   nach   den    bisherigen  Erfahrungen   der 
Pathologie  derartige  Befunde  beim  Menschen  sowohl  wie  beim 
Thiere  nur  beobachtet  werden,  wenn  es  zum  Ue bertritt  von 
Hämoglobin  ins  Blutplasma  gekommen  ist,  so  drängt  sich  un- 
willkürlich  der   Schluss   auf,   dass   auch  beim  Neugeborenen 
derartige  Processe  vor  sich  gehen  müssen.  —  Dass  dem  in 
der  That  so  ist,  wird  man  wohl  kaum  noch  bezweifeln  können, 
wenn   man  die  Entstehung  der  Blutschatten  richtig  würdigt 
und  bedenkt,  dass  in  den  ersten  Lebenstagen  des  Kindes  zahl- 
reiche Blutkörperchen  untergehen  und  hierbei  gewisse,  wenn 
auch   kleine  Hämoglobinmengen   frei   werden.     Wo  aber  ein 
derartiger  Vorgang  statthat,  d.  h.  wo  es  zur  Hämoglobinämie, 
wenn  auch  noch  so  massigen  Grades,  kommt,  da  besitzt  das 
strömende  Blut   aus   den   oben   näher   bezeichneten   Gründen 
einen  höheren  Fermentgehalt  und  bedingt  gewisse  Circulations- 
störungen,   die  zunächst   in  Verlangsamung   des  Blutstromes 
resp.  Stauung  bestehen.    Diese  Einwirkung  auf  den  Blutstrom 
macht  sich  aber  keineswegs  in  allen  Gefässprovinzen  des  kind- 
lichen Körpers  gleichmässig  geltend,  sondern  betrifft  vor  Allem 
die  Venen  nnd  zwar  deshalb,  weil  nach  den  Untersuchungen 
von    A.  Schmidt   und    seiner   Schüler    das    Venenblut    an 
sich  viel  reicher  au  Fibrinferment  ist,  als  das   der  Arterien, 
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Ueberlegt  man  nun,  welch  bedeutender  Bruchtheil  des  ge- 
sammten  Venenblutes  gerade  in  der  Abdominalhohle  sich 
findet,  so  wird  man  auch  hier,  wie  es  thatsächlicb  der  Fall, 
die  bedeutendste  Wirkung  des  Fibrinfermentes,  d.  h.  grössten 
venösen  Stauungen  beobachten  müssen.  Für  die  so  auf- 
fallend starke  Hyperamie  in  den  Lebercapillaren  und  -Venen 
kommt  noch  als  zweiter  Grund  die  hier  stets  Überaus  lang- 
same  Blutströmung  in  Betracht,  welche  ihrerseits  die  Ferment- 
Wirkung  wie  die  Entstehung  des  Oedems  im  periportalen 
Bindegewebe  noch  besonders  begünstigt. 

Aus  dem  eben  Mitgetheilten  geht  wohl  hervor,  dass  das 
Blut  des  Neugeborenen  Eigenschaften  besitzt,  die  dasselbe  zu 
Erkrankungen  ausserordentlich  prädisponiren,  wenn  nicht  gar 
direct  gefährden.  Eine  solche  Gefahr  schwerer  Blutalteration 
tritt  aber  stets  ein,  sobald  das  Neugeborene  erkrankt,  nament- 
lich sind  es  nach  unserer  Erfahrung  Asphyxie,  Omphalitis, 
Lues,  Magen-,  Darmcatarrhe,  Erysipel,  bei  denen  die  eben  be- 
sprochenen  Blutkörperchen- Veränderungen  und  Circulations- 
Störungen  sich  in  erhöhtem  Masse  geltend  machen.  —  Meine 
Herren!  Ist  beim  Neugeborenen  eine  derartige  Erkrankung  im 
Entstehen,  so  finden  Sie,  lange  bevor  der  Icterus  ein  intensiverer, 
die  Körpergewichtsabnahme  in  den  ersten  Tagen  eine  über  die 
Norm  weithinausgehende  geworden,  zahlreiche  Schatten  und  auf- 
fallende Vielgestaltigkeit  der  rothen  Blutscheiben  (Poikilocytose), 
Vermehrung  der  Leukocyten,  dunkles,  dünnflüssiges  und  schlecht 
gerinnendes  Blut  Macht  die  Krankheit  weitere  Fortschritte, 
so  stellen  sich  hohe  Temperaturen  —  sehr  wahrscheinlich 
eine  Wirkung  des  hohen  Fibrinfermentgehaltes  des  Blutes  — 
und  (hämatogene!)  Krämpfe  als  Folge  der  Blutalteration  and 
der  Girculationsstörungen  ein.  Kommt  ein  derartiges  Kind 
zur  Seotion,  so  findet  man  eine  sehr  starke  venöse  Hyperämie 
in  den  Unterleibsorganen,  die  Cava  und  Pfortader  mit  Blnt 
strotzend  gefüllt,  ferner  im  rechten  Ventrikel  sehr  viel  Blut 
wahrend  der  linke  meist  leer  ist.  Milz  und  Leber  sind  meist 
vergrössert  und  von  dunkelblauer  Farbe,  das  periportale  Binde- 
gewebe der  Leber  ödematös,  die  Lebercapillaren  enorm  blut- 
reich, das  Nierengewebe  ist  trübe  geschwellt,  manchmal  aocb 
theilweise  verfettet.  Schliesslich  noch  einige  Worte  darüber, 
warum  man  bei  derartigen  Blutalterationen  keine  Hämoglo- 
binurie beobachtet. 

Meine  Herren!  Wir  wissen,  dass  die  Art  und  Schnellig- 
keit der  Blutkorperchenzerstorung  dafür  massgebend  ist,  ob 
der  Farbstoff  als  solcher  mit  dem  Harn  entleert  wird  oder 
nicht  Beim  Neugeborenen  gehen  nun  eine  grosse  Anzahl 
von  rothen  Blutscheiben  unter,  aber  dieser  Process  vollzieht 
sich   in   einer  Anzahl   von  Tagen,  so    dass   die  Leber  völlig 
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Zeit  hat,  das  freigewordene  Hämoglobin  in  Gallenfarbstoff 
umzuwandeln,  welcher  zum  Theil  mit  den  Fäces  und  dem 
Harn  ausgeschieden  wird.  Gestatten  Sie  mir,  zum  Schlüsse 
das  hier  Vorgetragene  in  einige  Sätze  zu  kleiden:  Dieselben 
lauten: 

1.  Das  Blut  der  Neugeborenen  zeigt  Poikilocytose  und 
Schatten. 

2.  Dasselbe  ist  fibrinfermentreicher,  als  das  Erwachsener. 

3.  Diese  Eigenschaften  erhält  das  Blut  durch  das  Frei- 
werden von  Hämoglobin  und  dessen  Uebergang  ins 
Plasma. 

4.  Das  Blut  der  Neugeborenen  ist  wegen  seines  hohen 
Fibrinfermentgehaltes  zu  Erkrankungen  prädisponirt. 

5.  Alle  Krankheitsprocesse,  welche  einen  starken  Zerfall 
des  Girculationseiweisses  bedingen,  gefährden  Neu- 
geborene in  besonders  hohem  Grade. 


Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    XXVI.     V  1? 


XII. 

Nachtrag  zu  der  Arbeit 
„Ueber  die  Tnbereolose  der  ersten  Kindheit4' 

(Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.    Bd.  XXV.    Heft  3.) 
Dr.  Louis  Qüeyrat. 

(Contribntion  &  L'ttade  de  U  Tabercalose  da  premier  hge.    Paria,  O.  Massos  lffcs.! 

Von 
Dr.  Flesch  in  Frankfurt  a/M. 

Obige  bei  Masson  publicirte  Broschüre  kam  mir  erst  zu 
Gesicht  nach  Veröffentlichung  meiner  Arbeit  „Ueber  die  Tuber- 
culo8e  des  ersten  Kindesalters"  (im  3.  Heft  des  XXV.  Bandes 
dieses  Jahrbuches,  8.  233),  und  da  dieselbe  zumal  in  einem 
wichtigen  Punkte  geradezu  zu  entgegengesetzten  Schlüssen 
führt,  so  halte  ich  eine  kurze  Entgegnung  an  dieser  Stelle 
für  angezeigt. 

Queyrat  ist  Laureat  des  Hopitaux  de  Paris  und  hat 
dabei  zweimal  (1883  und  1885)  für  seine  Specialarbeiten  die 
silberne  Medaille  bekommen.  Man  ersieht  deutlich,  dass  Quey- 
rat die  Anschauungen  seiner  Lehrer,  die  meist  dirigirende 
Aerzte  an  den  Einderspitälern  sind,  vertritt.  Seiner  Arbeit 
liegen  zunächst  elf  sorgfaltig  mitgetheilte  Beobachtungen  zu 
Grunde,  die  er  im  Jahre  1885  an  der  creche  de  THopital 
Temen  gesammelt  hat;  dabei  ist  er  mit  der  auswärtigen,  zumal 
der  deutschen  einschlägigen  Literatur  recht  gut  bekannt  — 
Wir  bemerken  ausdrücklich,  dass  wir  nicht  von  einer  fran- 
zösischen Schule  der  Einderheilkunde  sprechen,  die  giebt  es 
ebenso  wenig  wie  eine  deutsche  oder  eine  englische.  An- 
fangs der  40  er  Jahre  konnte  man  wohl  von  einer  fran- 
zösischen Schule  der  Einderheilkunde  sprechen,  da  damals  die 
französischen  Aerzte  (von  Billard  bis  zu  Rilliet  und  Bar- 
th ez  etc.)  fast  allein  die  pathologische  Anatomie  bei  der  Be- 
arbeitung der  Einderkrankheiten  benutzten.  In  den  damals 
massgebenden  Lehrbüchern  für  Einderheilkunde  in  Deutschland 
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war  dies  in  viel  geringerem  Grade  der  Fall  und  auch  in  dem 
vortrefflichen  Handbuch  von  Rokitanski  war  die  patho- 
logische Anatomie  der  Sander  nur  sehr  spärlich  behandelt. 
Seitdem  hat  sich  bekanntlich  das  alles  vollständig  geändert 
und  bewegt  sich  die  Kinderheilkunde  in  den  drei  grossen 
Culturländern  Europas  in  ganz  gleichen  Bahnen.  Ueberall 
sind  es  Detailfragen,  die  mit  grosser  Umsicht  behandelt  werden, 
und  nur  in  Bezug  auf  einzelne  Fragen  (z.  B.  Resectionen)  be- 
steht grosse  Divergenz  der  Ansichten.  Diese  Uebereinstim- 
mung  ist  eine  ganz  natürliche,  da  seit  der  allgemein  gewor- 
denen Verwerthung  der  pathologischen  Anatomie  kein  neues, 
wesentlich  forderndes  Moment,  wie  etwa  die  Antisepsis  in  der 
Chirurgie,  der  Augenspiegel  in  der  Augenheilkunde,  hinzu- 
gekommen ist.  Ob  die  bakteriologischen  Forschungen  die 
Kinderheilkunde  sehr  weit  fordern  werden,  ist  Sache  der  Zu- 
kunft. Nur  möchte  ich  jetzt  schon  bemerken,  dass  auch  die 
franzosischen  Kinderärzte  in  dieser  Beziehung  vielleicht  mehr, 
als  noth wendig  ist,  thätig  sind.  Wie  wir  aus  Queyrat  er- 
sehen, begnügt  man  sich  nicht  mit  dem  makroskopischen  Be- 
fund eines  käsigen  Herdes  und  isolirter  Tuberkel,  sondern 
man  impft  noch  nach  Villemain,  und  auch  damit  nicht  zu- 
frieden, wird  noch  nach  den  Koch'scben  Methoden  auf  den 
Tuberkelbacill  untersucht. 

Es  sind  vorzugsweise  drei  Punkte,  die  Queyrat  in  seiner 
Broschüre  hervorhebt.  Zuerst  bespricht  er  die  Statistik,  um 
mit  Recht  die  Ansicht  zu  widerlegen,  als  ob  die  Tuberculose 
in  der  allerersten  Kindheit  eine  seltene  Krankheit  sei.  (Noch 
im  Jahre  1883  klagte  Prof.  Demme  auf  der  Naturforscher- 
versammlung in  Freiburg  über  den  Mangel  einer  ausreichenden 
Statistik  über  Tuberculose  im  ersten  Kindesalter.)  Er  giebt 
die  Statistiken  von  Hervieux,  Rilliet  und  Barthez,  nicht 
minder  aber  auch  die  von  Frobelius  im  vorjährigen  Jahr- 
bache veröffentlichten,  ebenso  die  von  Demme  und  Biedert 
Ich  mochte  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  geradezu  be- 
haupten, dass,  wenn  man  die  Todesfalle  an  acuten  Krank- 
heiten abrechnet,  auch  im  ersten  Kindesalter  kein  Befund 
häufiger  ist  wie  der  der  tuberculösen  Krankheiten.  Nur  scheint 
mir  eines  von  Wichtigkeit  zu  sein,  was  ich  bei  keinem  der 
Autoren  urgirt  finde.  Seinerzeit  nannte  ich  in  Gerhardt's 
Handbuch  den  Spasmus  glatt,  ganz  vorzugsweise  eine  Krank- 
heit des  Proletariates.  Nach  den  seitdem  gemachten  Erfah- 
rungen kann  ich  diesen  Ausspruch  heute  nur  bestätigen.  Nicht 
in  gleichem  Grade,  aber  dennoch  bis  zu  einem  gewissen  Mass, 
möchte  ich  dasselbe  von  der  Tuberculose  der  ersten  Kindheit 
behaupten.  Todesfalle  nach  Scharlach,  Diphtherie,  Pneumonie, 
Empyem  etc.  kommen  auch  bei  den  bestsituixten  Classen  vor, 
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dagegen  Tuberculose  fast  blos  in  den  Leichen  der  Armen. 
Es  mag  dies  zum  Theil  daher  rühren ,  dass  Masern  und  ?or- 
zugsweise  Keuchhusten,  diese  hauptsächlichsten  Ausgangspunkte 
der  Bronchialdrfisentuberculose  und  des  hitzigen  Wasserkopfes, 
von  den  besseren  Glassen  doch  vorsichtiger  und  nachhaltiger 
behandelt  werden. 

Der  zweite  und  wichtigste  Punkt  betrifft  das  Verhältnis 
der  sogenannten  einfachen  Bronchopneumonie  zur  Tuberculose. 
In  seinen  Schlussfolgerungen  spricht  sich  der  Verfasser  unum- 
wunden dahin  aus,  dass  jede  Bronchopneumonie,  die  nicht 
deutlich  ihren  Ursprung  von  Masern,  Diphtheritis,  Keuch- 
husten etc.  bekundet,  stets  eine  tuberculose  sei.  „Toute  Bron- 
chiopneumonie  qui  ne  fait  pas  sa  preuve  (corps  etranger  de« 
voies  aeriennes,  rougeole,  diphtherie,  coqueluche  etc.)  est  mon- 
naie  de  tuberculose "  Gegen  diesen  Satz  ist  entschieden  Ver- 
wahrung einzulegen.  Wiederholt  haben  wir  die  Krankheit 
in  den  ersten  Lebensjahren  gesehen  und  diagnoscisirt  Wir 
haben  sie  heilen  und  tödtlich  enden  sehen  und  im  letzteren 
Fall  bei  der  Obduction  auch  als  rein  entzündliche  Pneumonie 
constatirt.  Allerdings  giebt  die  Krankheit  sehr  oft  zu  Tuber- 
culose Veranlassung.  Man  constatirt  rein  entzündliche  Ver- 
dichtungen, andere  mehr  blasse,  noch  andere  zeigen  schon 
den  käsigen  Charakter  mit  mehr  oder  minder  Erweichung, 
oft  sogar  schon  mit  vollkommener  Höhlenbildung.  Nirgends 
vielleicht  kann  man  sich  oft  besser  von  dem  von  uns  ur- 
girten  secundären  Charakter  der  Tuberculose  überzeugen,  als  in 
vielen  Fällen  von  Bronchopneumonie. 

Als  dritten,  wichtigsten  Punkt  bespricht  Queyrat  die 
Erblichkeit.  Er  fragt,  ob  nicht  neben  der  durch  bestimmte 
Krankheitsprocesse  acquirirten  Tuberculose  es  auch  noch  eine 
congenitale  gebe.  Um  letztere  zu  beweisen,  beruft  er  sich 
auf  zwei  Thatsachen.  Erstens  nennt  er  die  uns  vorher  nicht 
bekannten  Experimente  von  Landouzy  und  H.  Martin.  Diese 
haben  theils  mit  Lungenstückchen,  theils  mit  Blut  von  dem 
äusseren  Anschein  nach  gesunden  Fötus  von  an  Tuberculose 
verstorbenen  Müttern  Meerschweinchen  geimpft  und  damit 
eine  auch  weiterhin  verimpfbare  Tuberculose  erzeugt.  Das- 
selbe gelang  ihnen  mit  dem  Hoden  gesunder  Meerschweinchen, 
die  von  schwindsüchtigen  Müttern  geboren  waren  etc.  So 
genau  diese  Versuche  geführt  waren  und  so  überzeugend  sie 
dem  Verfasser  scheinen,  so  fehlte  ihnen  doch  der  Nachweis 
des  Tuberkelbacill.  Darum  führt  er  in  zweiter  Linie  ausfiihr- 
lich  den  Fall  von  John  in  Dresden  an,  der  die  Bacillen 
nachgewiesen  hat,  und  da  auch  dieses  gelungen  sei,  so  be- 
hauptet er,  „dass,  da  die  Identität  der  menschlichen  und  thie- 
rischen  Tuberculose  nachgewiesen  sei,  man  keinen  Grund  mehr 
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habe,  an  der  congenitalen  Tuberculose  beim  Menschen  zu 
zweifehl/'  — 

Resumiren  wir  alles  Mitgetheilte,  so  mochten  wir  nach 
wie  vor  behaupten:  1.  Zur  Stunde  ist  die  congenitale  Tuber- 
culose beim  Menschen  absolut  nicht  nachgewiesen.  2.  Bis 
auf  die  seltenen,  von  uns  in  unserer  früheren  Arbeit  berührten 
Ausnahmen  yheint  das  hereditäre  Element  bei  der  Einder- 
tuberculose  von  sehr  geringer  Bedeutung  zu  sein.  Dieselbe 
scheint  vielmehr  blos  im  Gefolge  bestimmter  Erankheits- 
processe  aufzutreten.  3.  Die  Bronchiopneumonie  ist  eine  im 
ersten  Eindesalter  nicht  seltene  Erankheit,  die  bei  geeigneter 
Behandlung  oft  heilt,  oft  als  solche  tödtet.  Wahr  ist  nur, 
dass  kaum  eine  andere  Erankheit  mehr  Veranlassung  giebt 
zur  Tuberculose,  wie  die  Bronchiopneumonie,  zumal  bei  irgend 
längerer  Dauer. 

Zum  Schluss  mögen  wir  nicht  verhehlen,  dass  es  auf  uns 
den  Eindruck  macht,  als  ob  die  grosse  Divergenz  in  den  An- 
sichten unserer  französischen  Gollegen  zum  Theil  in  der  mo- 
dernen Sucht  begründet  sei,  überall  und  allerwärts  Infection 
und  Mikroorganismen  zu  constatiren. 


Receusionen. 


Demine*   23.  Bericht  über  die  ThätigkeU  des  Jenncr* sehen  Kinderspüala 

in  Bern  im  Laufe  des  JaJires  1885. 

Es  kann  hier  nur  in  Gestalt  einer  Anzeige  auf  den  23.  der  dem 
pädiatrischen  Publikum  ja  schon  lange  rühmlich  bekanntem  Demme- 
Bchen  Berichte  hingewiesen  werden.  Derselbe  zeichnet  sich  wieder 
durch  eine  interessante  Casuistik  aus,  von  welcher  wir  die  Beobachtung 
einer  tödtlichen  Haemoglobinämie  und  -urie  durch  schwere  Erkaltung, 
sodann  zwei  neue  Beobachtungen  über  die  Beziehungen  zwischen  Lopa* 
und  Tuberculose,  ferner  einen  bemerkenswerthen  Fall  der  EtabliruBg 
einer  Hauttubercnlose  auf  dem  Boden  eines  Eczema  besonders  hervor- 
heben. 

Das  Antipyrin  wird  als  antifebriles  Mittel  von  Neuem  gerühmt  und 
diesem  Mittel  gegenüber  dem  Thaliin  der  Vorzug  gegeben.  Es  erwies 
sich  auch  dem  Verf.,  wie  anderen  Autoren,  wirksam  bei  Gelenkrheuma 
tiemuSj  sogar  bei  einer  gonorrhoischem  Abstammung. 

Ein  Fall  von  rheumatischem  Tetanus  wurde  mit  Coniin.  hydrobro- 
matum  mit  Erfolg  behandelt.  —  Als  beste  Form  der  Zufuhr  erschien 
die  zweimal  tgl.  wiederholte  subcutane  Injection  von  je  21/,  mg  (7j.K.\ 

Diese  Inhaltsangabe  mag  genügen,  zum  Studium  des  Berichts  an- 
zuregen. Hb*. 

Zweifel.    Lehrbuch  der  Geburtshülfe.    Stutgart.   F.  Enke.    1887.   gr.S. 

XII.    792.    Mit  212  Holzschnitten  und  3  Farbendrncktafeln. 

Eb  darf  wohl  schon  a  priori  als  besonders  günstiges  Prognostikoc 
für  das  vorliegende  Bach  bezeichnet  werden,  dass  es  gerade  in  dem 
Momente  erscheint,  wo  der  berühmte  Autor  des  bisher  wohl  gesuch- 
testen Lehrbuchs  der  Geburtshülfe  die  Augen  geschlossen  hat  In 
kürzester  Frist  würde  sich  ein  Ersatz  als  dringendstes  Bedürfnis«  gel- 
tend gemacht  haben:  nun  ist  dasselbe  bereits  erfüllt,  und  soweit  wir 
als  Nichtfaohmann  beurtheilen  können,  in  ausgezeichneter  Weise.  Was 
beim  Durchblättern  des  neuen  Buches  vor  Allem  in  die  Augen  fallt, 
sind  die  sehr  grosse  Zahl  von  Abbildungen,  welche  den  Text  erläutern, 
und  welche  nicht  nur  das  Verständniss  der  Entwicklungsgeschichte  der 
normalen  und^ pathologischen  Anatomie  fördern  sollen,  sondern  zon* 
allergrössten  Theil  direct  der  Darstellung  der  Lehre  von  der  normales 
und  pathologischen  Geburt  gewidmet  sind.  Letzteres  halten  wir  gerade 
bei  einer  Disciplin,  wo  für  den  Praktiker  so  ausserordentlich  viel  auf 
das  Gewinnen  richtiger  Raumanschauungen  ankommt,  für  eine  höchst 
glückliche  Bereicherung  eines  Lehrbuchs.  Aber  die  Lehre  selbst  tritt 
gegenüber  solchem  Anschauungsunterricht  keineswegs  in  den  Hinter- 
grund, wie  schon  der  Umfang  des  Buches  beweist,  welches  zwar  aus 
einem  früheren  Buche  desselben  Verfassers  (über  operative  Geburtshälfe.i 
hervorgegangen,  aber   ein  völlig  neues  geworden  ist.    Die  Darstellung 
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ist  knapp,  klar,  nüchtern,  und  ebensofern  von  jener  matten  Objectivität, 
die  ängstlich  jede  eigene  Meinungsäusserung  vermeidet,  wie  vor  einer 
mm  Nachtheil  des  Lehrzweckes  allzu  subjectiven  Auffassung.  Ueberall 
wird  man  klar,  wie  der  Verf.  selbst  sich  zu  jeder  strittigen  Frage  stellt; 
dabei  aber  ist  durch  ausführliche  Literaturangaben  Jedem  Gelegenheit 
geboten,  durch  selbständiges  Studium  sich  eingehender  zu  unterrichten. 

Ins  Detail  der  Materie  selbst  kann  an  dieser  Stelle  nicht  einge- 
gangen werden,  und  beschranken  wir  uns  hier,  auf  diejenigen  Capitel, 
welche  speciell  über  das  neugeborene  Kind,  seine  Krankheiten  und  seine 
Pflege  und  Behandlung  sich  verbreiten,  noch  besonders  hinzuweisen. 

Kurz,  aber  sehr  ansprechend,  sind  die  Veränderungen  geschildert, 
welche  in  den  ersten  Lebenstagen  am  Neugeborenen  sich  vollziehen, 
durchaus  rationell  ist,  was  über  die  Auswahl  der  Amme  für  das  Neu- 
geborene gesagt  wird.  Betreffs  dessen,  worin  die  Gefahren  der  künst- 
lichen Ernährung  der  Säuglinge,  speoiell  derjenigen  mit  Kuhmilch,  ge- 
legen Bind,  haben  die  Ansichten  sich  wohl  bereits  etwas  anders  gestaltet, 
als  sie  sich  auf  pag.  247  vorgetragen  finden. 

In  Betreff  der  Syphilis  früh  abgestorbener  Foeten  hebt  Verf.  die 
abnorme  Grösse  und  das  Gewicht  der  Leber  und  Milz  als  wichtig  für 
die  Unterscheidung  von  nicht  syphilitischen  ähnlich  früh  abgestorbenen 
Foeten  hervor,  ebenso  das  gleiche  Verhalten  der  Plaoenta.  Betreffs  der 
hereditären  Tuberculose  verhält  er  sich  noch  sehr  reservirt. 

Dem  Werke  sind  als  Anhang  biographische  Notizen  über  die  wich- 
tigsten Autoren  der  Geburtshülfe  beigegeben. 

Die  Gesammtausstattung  ist  sehr  gut.  Die  Holzschnitte  sind  durch- 
weg schön  gelungen,  klar  und  deutlich;  die  Farbentafeln  auch  zum 
grössten  Theile  der  Natur  durchaus  entsprechend. 

Das  Buch  wird  sicher  einen  grossen  Leserkreis  sich  erwerben  und 
dem  Autor  wie  dem  Buchhändler  verdiente  Freude  machen.        Hbb. 


A.   Römer,     Anleitung  zur   Pflege  im  Wochenbette.     Tübingen   1886. 

Laupp'sche  Buchhandlung. 

Enthält  neben  den  Vorschriften  über  Pflege  der  Wöchnerin  u.  s.  w. 
eine  kurz  gefasste,  aber  sehr  klare  und  durchaus  praktische  Instruction 
für  Wochenwärterinnen  über  die  Pflege  des  Neugeborenen,  künstliche 
Ernährung  u.  A.,  welche  mit  vielem  Vortheil  der  Wärterin  in  die  Hand 
gegeben  werden  wird.  Hbb. 

LoeweathaL     GrundMüge  einer  Hygiene  des   Unterrichts.     Wiesbaden. 

Bergmann,    gr.  8.     158  S. 

Beim  Lesen  des  Titels  dieser  Schrift  dürfte  wohl  Mancher  etwas 
Anderes  von  ihrem  Inhalt  erwarten,  als  sie  wirklich  bietet;  denn  die 
Bezeichnung  Hygiene  ist  hier  in  einem  ungewöhnlich  weiten  Sinne  ge- 
braucht, insofern  es  sich  hier  um  eine  lediglich  psychische  Diätetik 
handelt.  Nicht  sowohl  in  ärztlicher,  ata  vielmehr  in  psychologischer 
resp.  pädagogischer  Eigenschaft  hat  Verf.  das  Büchelchen  geschrieben 
und  seine  Beurtheilung  gehört  in  der  Hauptsache  in  die  Competenz  des 
Pädagogen.  —  Wenn  wir  derselben  trotzdem  an  dieser  Stelle  Erwähnung 
thun,  so  geschieht  es  deshalb,  weil  Verf.  mit  seinen  Vorschlägen  eine 
Angelegenheit ,  die  auch  die  Aerzte  als  solche  höchst  lebhaft  inforessirt, 
nämlich  die  Ueberbürdungsfrage  der  Lernenden,  einer  Lösung  zu- 
zuführen strebt.  Und  soweit  wir  die  Sache  zu  beurtheilen  vermögen, 
entbehren  diese  Vorschläge  jedenfalls  nicht  des  Reizes  der  Originalität, 
sind  wobl  durchdacht  und  beherzigenswert!!,  wenn  sie  auch  allerdings 
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zum  Theil  eine  starke  Revolution  in  der  ganten  Unterrichtsmethode 
hervorzurufen  geeignet  wären. 

Nach  dem  Verf.  liegen  die  wirklichen  Ursachen  der  Uebexbürdnog 
in  der  falschen  Aaswahl  der  Lehrgegenstande  und  in  den  falschen  Unter- 
richtsmethoden: ein  Vorwarf,  der  übrigens  ebenso  die  Gymnasien  wie 
die  Realschulen  in  gleicher  Weise  treffe,  weil  beide  Spccialanstslten 
seien  und  gegen  den  Grundsatz,  allgemeine  Bildung  zu  vermitteln,  rer- 
stiessen.  Die  ganze  „grammatokratischeu  Richtung  der  Gymnasien  sei 
verfehlt,  da  der  grammatische  Sprachunterricht  erst  für  denjenigen  eine 
wirkliche  geistige  Gymnastik  sei,  der  die  betreffende  Sprache  berat» 
vollständig  kenne;  für  den,  der  sie  erst  erlernen  solle,  sei  die  Gram- 
matik keine  Denkarbeit,  sondern  sinnloses  Auswendiglernen. 

Die  Un'crrichtsgegenstände  seien  zu  trennen  in:  1.  Mittel  nun 
Erwerb  von  Wissen,  Lern  werk  zeuge,  2.  eigentliche  Wisiensgegen- 
stände  —  die  um  ihrer  selbst  willen  erworben  werden.  Allgemeine 
Lern  Werkzeuge  sind:  die  Muttersprache,  Lesen  und  Schreiben,  Elementar- 
rechnen, Zeichnen  —  für  jeden  noth wendig;  während  spezielle  Lern- 
Werkzeuge  für  die  einzelnen  Specialberufe  in  Betracht  kommen.  —  Die 
Schule  müsse  vor  allen  Dingen  diese  allg.  Lernwerkzeuge  auf  das 
Aeusserste  ausbilden  und  nicht  zu  Gunsten  von  Wissensgegenständen 
zurücksetzen.  —  Als  Wissensgegenstände,  die  in  die  Schale  gehören, 
bezeichnet  Verf.  Allgemeine  Naturkunde,  Allgemeine  Physik  und  Chemie, 
Geschichte,  Geographie,  Moral. 

Die  Lehrmethodik  wird  nun  ausführlich  abgehandelt  Es  sei  so- 
wohl die  Muttersprache,  wie  auch  im  Anschluss  daran  die  fremden 
Sprachen  nicht  durch  das  Einprägen  grammatikalischer  Regeln,  son 
dern  durch  Beispiel  zu  lehren.  „Man  versuche  einmal,  die  Gymna- 
siasten an  Cornelius  Nepos,  Tacitus  und  Caesar  ebenso  empirisch  I^tein 
lernen  zu  lassen,  wie  die  jüdischen  Knaben  in  Polen  am  alten  Testa- 
mente Hebräisch  lernen."  Letztere  lernen  nie  die  Regeln,  kennen  die 
Formen  gar  nicht,  aber  wenden  beide  richtig  an. 

Das  weitere  Detail  lese  man  in  dem  gewiss  auch  für  Lehrer  etc. 
bemerkenswerthen  Buche  nach.  Hier  sei  nur  noch  hervorgehoben,  dza 
Verf.  auf  Grund  seiner  ketzerischen  Anschauungen  einen  vollkommenen 
Lehrplan  für  die  Erziehung  der  Kinder  vom  8.  Lebensjahre  an  bis  som 
18.,  also  absolvirtem  Gymnasium,  entwirft.  Hm. 


Die  Jugend -Blindheit.     Klinisch -statistische  Studien   über   die  in  den 
ersten   20   Lebensjahren   auftretenden   Blindheitsformen.     Von  Dr. 
Hugo  Magnus,  Professor  der  Augenheilkunde  a.  <L  Universität  zq 
Breslau.   Mit  12  Farbentafeln  und  10  Abbildungen  im  Text    Wies- 
baden, Verlag  von  J.  F.  Bergmann.    1886. 
Das  ungemein   klar  geschriebene,   mit   grosser   Gründlichkeit  ge- 
arbeitete und  auch  äusserHch  gut  ausgestattete,  148  Seiten  starke  Werk 
beansprucht  entschieden  ein  allgemeineres  ärztliches  Interesse,  wie  ans 
der    gleich  mitzutheilenden  Inhaltsangabe   hervorgehen  wird.    Ein  ge- 
naueres Eingehen  auf  den  reichen  Stoff  des  vorliegenden  Buches  ist  an 
diesem  Orte  nicht  möglich,  doch  können  wir  es  uns  nicht  versagen,  auf 
einige,  besonderes  Interesse  erregenden  Punkte  aufmerksam  zu  machen. 
Wie    aus   dem  Titel    hervorgeht,    beschäftigen   den    VI  in    dieser 
Arbeit  nur  die  Erblindungsformen  der  ersten  20  Lebensjahre.     Bei  der 
Untersuchung  über  die   Blindheit   hält  es  Vf.,  soll  ein   wirklicher   Er- 
folg erzielt  werden,  für  anbedingt  nöthig,  die  Altersverhältnisse  in  Rech 
nung  zu  ziehen. 
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Im  1.  Capitel,  „Das  Material  und  seine  Beschaffung44,  giebt  Vf. 
wichtige  Fingerzeige  in  Betreff  des  Studiums  der  Blindheit.  Capitel  2 
bandelt  von  der  angeborenen  Blindheit  und  ihren  Ursachen.  Hier  kommt 
Vf.  in  §  6  auf  die  Blindheit  in  Folge  der  Blutsverwandtschaft  der  Eltern 
zn  sprechen.  Die  bei  den  meisten  Laien  und  vielen  Aerzten  eingewur- 
zelte Anschauung  hinsichtlich  der  specifischen  Schädlichkeit  der  Ver- 
wandten-Ehe, eine  Anschauung,  welche  durch  Beispiele  bei  anderen 
Völkern  langst  widerlegt  sein  sollte,  erhält  auch  durch  die  Ausführungen 
und  Nachweise  des  Vf.'s  einen  argen  Stoss.  Die  Meinung  des  Vf.'s  in 
diesem  Punkte  ist  kurz  zusammengefaßt  die,  dass  nicht  durch  Ver- 
mischung des  verwandtschaftlichen  Blufes  an  sich  den  Nachkommen 
Schädlichkeiten  erwachsen,  sondern  dass  hier  nur  die  etwaigen  beiden 
Ehegatten  gemeinsamen  und  durch  diese  Gemeinschaft,  wie  Vf.  sich 
treffend  ausdrückt,  gezüchteten  Krankheitsanlagen  die  Gefahren  in  sich 
bergen. 

Das  8.  Capitel  bespricht  die  durch  idiopathische  Augenkrankheiten 
bedingten  Blindheitsformen,  darunter  auch  die  gonorrhoischen  und 
diphtherischen  Erkrankungen. 

Das  4.  Capitel  handelt  von  der  Verletzungsblindheit;  auch  thnt 
Vf.  am  Schlüsse  des  Capitels  noch  der  Blindheit  Erwähnung,  welche 
durch  missglückte  Augenoperationen  herbeigeführt  wurden.  Glücklicher 
Weise  ist  der  Procentsatz  ein  sehr  geringer  (0,16). 

Das  6.  Capitel  ist  den  die  Blindheit  erzeugenden  Körpererkran- 
kaogen  gewidmet  (Gehirnkrankheiten,  Typhus,  Masern  etc.). 

Im  6.  Capitel  folgt  die  Besprechung  der  Atrophia  nervi  optici,  und 
das  7.  Capitel  endlich  weist  die  Beziehungen  nach  zwischen  Blindheit 
nnd  den  einzelnen  Altersstufen  während  der  ersten  20  Lebensjahre. 
Wichtig  unter  Anderem  ist  hier  die  neue  Methode  der  Berechnung  der 
Erblindungsgefahr  und  die  hierfür  aufgestellte  Formel.  Höhne. 


Berichtigung. 


Im  1.  Hefte  des  26.  Bandes  des  Jahrbuchs  ist  in  den  beiden  Refe- 
raten über  Rachitis  auf  pag.  136  statt  des  Namens  Eriks:  Kockszu 
lesen.  D.  Red. 


XIII. 
Flecktyphus  bei  Kindern. 

(Fortsetzung;  s.  Bd.  XXVI.    Heft  2.     S.  248.) 

Von 
Dr.  med.  L.  Wolberg, 

o.  Arzt  am  "Warschauer  Kinderhospltal. 

Diese  Arbeit;  ebenso  wie  die  in  dieser  Zeitschrift  früher 
„Ueber   die   Recurrens   bei  Kindern"  gedruckte,  ist   aus   dem 
Material     des    Warschauer    Bersohn  -  Baumann'schen    Kinder- 
hospitals   fllr   die  Jahre    1878 — 1885    entstanden.      Während 
4%  Jahre  (1881  — 1884)  war  ich  dort  Hausarzt  und  beobach- 
tete alle  die  Fälle,  die  damals  vorkamen  und  die  ich  jetzt  be- 
nutze; andere  Fälle  dagegen  aus  den  Jahren  1878—1879  und 
aus   der   zweiten  Hälfte  des  Jahrganges  1885  (nur   ein  Fall) 
sind  mir  nur- aus  den  Krankenjournalen  bekannt.     Theil weise 
wurden    die  Kinder   von    meinen  Hospitalcollegen,   theil  weise 
von    mir    selbst   behandelt;    da  wir  jedoch  im  Krankenhause 
keine  aparten  Säle  haben,  so   sind  uns  gewöhnlich  alle  Fälle 
gut  bekannt,  auch  die  in  fremder  Behandlung  bleibenden.  — 
50  Hospitalkarten,  den  Flecktyphus  betreffend,  stehen  mir  zur 
Verfügung.     Die  Zahl  der  Kranken  an  Typh.  exanthematicus 
war  während  dieser  acht  Jahre  grösser,  doch  sind  einige  Jour- 
nale verloren  gegangen,  andere  Fälle  dagegen  wurden  falsch 
diagnosticirt  und   in  die  Rubrik   des  Abdominaltyphus  einge- 
tragen. —  Nach  Jahren  wird  die  Gesammtzahl  der  Fälle  fol- 
geudermassen  eingetheilt: 


Jahrgang 

Flecktyphus 

Febr.  recurrens 

1878 

4 

— 

1879 

3 

— 

1880 

0 

28 

1881 

12 

6 

1882 

8 

12 

1883 

17 

1 

1884 

6 

— 

1885 

1 

— 

Jahrbucb  f.  Kinderheilkunde.   N.  F.   XXVI.  18 


_268 

Die  Recurrensfalle  mit  denen  von  Flecktyphus  verglei- 
chend ersehen  wir,  dass  im  Jahre  1880,  wo  die  Recurrens  zu 
herrschen  begann  und  viele  Kinder  von  ihr  befallen  worden, 
keine  Fälle  von  Flecktyphus  vorgekommen  sind,  während  in 
den  späteren  Jahren,  mit  dem  Erlöschen  der  Recurrens- 
epidemie,  die  Zahl  der  an  Typhus  exanthemathicus  Kranken 
grösser  wurde. 

In  folgender  Tabelle  sind  die  an  Flecktyphus  Kranken 
laut  der  Monate,   während  welcher  sie  erkrankten,  regisirirt: 
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Die  meisten  Kranken  kamen  in  den  Frühlingsmonaien: 
April,  Mai,  Juni  (7  Kranke)  und  im  Wintermonate  (6  Kranke] 
vor;  wir  erinnern,  dass  weder  im  Januar,  noch  in  anderen 
Wintermonaten  irgend  ein  Fall  von  Recurrens  vorgekommen 
ist,  während  diese  ziemlich  oft  im  Sommer  (von  April  bis 
September  inclus.)  auftritt. 

Von  allen  50  Kranken  kommen  22  auf  das  männ- 
liche, 28  auf  das  weibliche  Geschlecht;  letzteres  er- 
krankt  also  in  unserer  Epidemie  etwas  öfter,  als  ersteres. 

In  einigen  Familien,  wo  der  Flecktyphus  einheimisch 
herrschte,  erkrankten  mit  derselben  Leichtigkeit  Jungen  wie 
Mädchen.  Ein  ähnliches  Beispiel  kam  uns  im  Hospital  vor, 
bei  der  Familie  Merenholtz: 


I.  Merenholtz  Cyrle,  zehnjähriges  Mädchen,  erkrankte  am  Fleck- 
typhus am  22.  III.  1882.  Aufgenommen  ins  Krankenhaas  am  30.  111-, 
fieberte  bis  zum  6.  IV.  und  blieb  bis  zum  19.  IV.  als  Reconvalescentü 
im  Hospital. 

Deren  Bruder  kam  gleichzeitig  mit  ihr. 

II.  Merenholtz  Levy,  vierjähriger  Junge,  erkrankte  ebenfalls  am 
22.  III.,  fieberte  bis  zum  3.  April  (also  um  zwei  Tage  kurzer  als  die 
ältere  Schwester)  und  blieb  als  Beconvalescent  bis  zum  21.  April  im 
Hospital. 
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Dasselbe  kam  auch  in  rieten  anderen  Familien  vor,  was 
wir  von  den  Kranken  selbst,  deren  Geschwister  oder  Eltern 
zu  Hause  an  derselben  Krankheit  darniederlagen,  wie  auch 
aus  den  Krankenjournalen  gleichzeitig  im  Hospital  behandelter 
Geschwister  erfahren. 

Der  Verlauf  und  die  Dauer  der  Krankheit  werden 
vom  Geschlecht  des  Patienten  in  der  Weise  beeinflusst, 
dass  Mädchen  länger  und  schwerer  leiden  als  Jungen. 

Die  Dauer  des  Typhus  exantheinaticus  machte  bei 
20  Jungen  durchschnittlich  12,0  Tage  aus;  am  kürzesten 
(vom  ersten  Tage  der  Erkrankung  bis  zum  letzten  Tage  des 
Fiebers  gerechnet)  sechs,  am  längsten  17  Tage  (einmal  sogar 
31  Tage  bei  Complication  mit  Noma;  dieser  Fall  ist  nicht 
mitgerechnet).  Bei  25  Mädchen  machte  die  Durchschnitts- 
dauer  14,5  Tage,  also  um  2,5  Tage  länger  als  bei  Jungen 
aus.  Am  kürzesten  dauerte  der  Flecktyphus  bei  Mädchen  9, 
am  längsten  24  Tage  (einmal  sogar  31  —  dieser  Fall  wurde 
aus  der  Berechnung  ausgeschlossen,  weil  exceptionell). 

Von  den  tödtlich  endenden  Fällen  kommen  zwei  auf 
Mädchen,  als  Ursache  ist  allgemeine  Schwäche  und  Oollaps 
angegeben,  ein  Fall  kam  bei  einem  Jungen  wegen  Noma  vor. 

Nach  dem  Alter  zerfallen  alle  Fälle  wie  folgt1): 
Kinder  von    3  Jahren       0 


4 

2 

5 

1 

6 

7 

7 

3 

8 

4 

9 

3 

10 

17 

11 

3 

12 

9 

13 

1 

Um  den  Einfluss  des  Alters  auf  Krankheitsdauer  auszu- 
schliessen,  wurden  Kinder  von  gleichem  Alter,  aber  verschie- 
denem Geschlechte  zusammengestellt  und  die  Dauer  besonders 
für  Knaben,  besonders  für  Mädchen  berechnet.  Wir  bekamen 
folgende  Tabelle: 


Durchsohnittl.  Dauer  d.  Flecktyphus 

Zahl  der  Fülle 

m&traL 

weibl. 

ii  Kindern  von     4  Jahren 

13 

Tage 

9 

Tage 

2 

6 

12 

- 

13 

- 

6 

7 

9 

- 

'19 

- 

3 

8 

14 

- 

11 

•- 

4 

9 

11 

- 

15 

- 

3 

10 

13 

- 

14 

- 

17 

11 

12 

- 

15 

- 

3 

12 

13 

- 

18 

- 

10 

1)   Im  Hospital  werden  nur  Kinder  zwischen  3 — 12  Jahren  aufge- 
nommen; 13jahrige  nnr  ausnahmsweise. 

18* 
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Daraus  ist  zu  bemerken,  dass  ältere  Mädchen  (von  nenn 
Jahren  angefangen)  länger  leiden  als  Knaben,  während  im 
jüngeren  Alter  dies  Verhältniss  umgekehrt  ist 

Ich  betone  von  vornherein,  dass  ich  diese  Zahlen  durch- 
aus nicht  als  feststehend  für  den  Flecktyphus  im  Allgemeinen 
betrachte.  Im  Gegentheil,  sie  haben  nur  für  meine  Fälle  Be- 
deutung und  dürfen  lediglich  als  Theilmaterial  för  weitere 
und  umfassendere  Untersuchungen  Ober  den  Flecktyphus  an- 
gesehen werden,  ohne  irgend  welches  Recht  auf  „statistische 
Uesetze"  zu  behaupten. 

Vom  Flecktyphus  also,  ähnlich  wie  von  der  Recurrens, 
werden  ältere  Kinder  öfter  befallen  als  jüngere.  Wenn  nun 
dasselbe  auch  für  andere  Epidemieen  zutreffen  würde,  so  konnte 
man  daraus  schliessen,  dass  das  jüngere  Alter  eine  grossere 
Widerstandhaftigkeit  gegen  infectiose  Krankheiten  bietet,  als 
das  ältere. 

Ausser  dem  Einflüsse  des  Alters  auf  die  Gesammtzahl 
der  Fälle  ist  noch  die  Frage  zu  beantworten,  wie  die  Daner 
des  Flecktyphus  vom  Alter  beeinflusst  wird?  Solche 
Untersuchungen  sind  am  besten  an  Kindern  einer  und  der- 
selben Familie  anzustellen,  da  solche  gewöhnlich  vor  und 
während  des  Krankenlagers  in  denselben  Verhältnissen  ge- 
wesen sind,  und  deshalb  hängt  die  Dauer  des  Einzelfalles,  in- 
dividuelle Eigenschaften  des  Kindes  ausgeschlossen,  vom  Alter 
desselben  ab. 

Solcher  Fälle,  wo  zwei,  sogar  drei  Kinder  einer  Familie 
an  Flecktyphus  erkrankten  und  unter  unseren  Augen  die  Krank- 
heit im  Hospital  durchmachten,  besitzen  wir  fünf,  and  wir 
ersehen  aus  ihnen,  dass  jüngere  Kinder  einen  leichteren 
Flecktyphus,  was  Symptome  und  Dauer  anbelangt, 
durchmachten,  als  ältere. 

Aeltere  Kinder  fiebern  stärker  und  die  Acme  der  Krank- 
heit dauert  2 — 4  Tage  länger  bei  ihnen  als  bei  jüngeren.  So 
fieberte  z.  B.  die  bereits  citirte  zehnjährige  C.  Merenholtz 
während  fünfzehn  Tage,  ihr  vierjähriger  Bruder  nur  dreizehn, 
und  ausserdem  betrug  die  Temperatur  bei  der  Schwester  während 
fünf  Tagen  40°  C,  während  sie  beim  Bruder  nur  an  einem  Tage 
so  hoch  war,  und  am  nächsten  auf  39°  G.  gefallen  ist*,  und 
doch  wurden  beide  Kinder  gleichzeitig  in  Hospitalbehandlung 
genommen  und  beide  sind  gleichzeitig  (eine  Woche  vor  der 
Aufnahme)  erkrankt 

Auch  folgende  Krankengeschichten  können  als  Illustration 
dienen: 

III.  Manne  Jankiel,  fünfjähriger  Junge,  erkrankte  am  9.  Jani 
1881  und  wurde  aufgenommen  ins  Krankenhaus  am  siebenten  Krankheits- 
tage,  den  16.  VI.    Auf  der  Haut  eine  geringe  Roseola;  Kopfschmerzen 
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und   Bauchgrimmen.     Milztumor  bis  znr  VII.  Rippe.     Belegte   feuchte 
Zange,  Stuhlverstopfung  seit  drei  Tagen. 

Temperatur  39,5— 40,0°  C.  Puls  126.  Am  18.  VI.  Temperatur  38,8 
bis  39,8°.  Puls  120.  Viel  Stuhl  nach  Calomel.  Roseola  verschwindet 
allmählich.  Am  19.  VI.  Temp.  37,8—38,6.  Puls  106.  Allgemeinzustand 
besser.    20.  VI.  Temp.  37,0.    Am  26.  VI.  Exeat. 

IV.  Manne  Alter,  neunjährig,  Bruder  des  vorigen,  erkrankte  am 
8.  VI.,  aufgenommen  am  16.  VI.  Grosse  Kopf-,  Bauchschmerzen,  Schwäche- 
gefühl. Copiöse  Roseola  auf  dem  ganzen  Körper.  Verschärftes  Athmen 
beiderseits.  Coecal-  und  Nabelgegend  schmerzhaft,  Stuhlverstopfung. 
Milztumor  palpabel,  nach  oben  bis  zur  VII.  Rippe.  Temp.  39,0—40,6. 
Puls  124.  Am  18.  VI.  Temp.  39,2—40,2.  Puls  126.  Viel  Stuhl  nach 
Calomel.  Roseola  copiös.  Am  19.  VI.  Temp.  39,0—39,6.  Puls  120. 
Allgemeinzustand  etwas  besser.  Am  20.  VI.  Temp.  38,5—37,8.  Am 
21. VI.  und  am  22.  VI.  schwitzt  Patient  bei  Tag  und  Nacht.  Am  26.  VI. 
Exeat 

Der  ältere  Bruder  fieberte  also  länger  und  stärker,  als 
der  jüngere,  obgleich  letzterer  um  einen  Tag  später  erkrankt  ist. 

Wie  lange  dauert  die  Incubation  beim  Flecktyphus  der 
Kinder?  Nach  meinem  Material  kann  ich  es  nicht  bestimmen, 
da  mir  keine  entsprechende  positive  Beobachtung  zu  Gebote 
steht.  In  einer  Familie,  deren  Eltern  und  vier  Kinder  am 
Flecktyphus  litten,  erkrankte  eins  derselben  erst  elf  Tage 
nach  dem  Auftreten  der  Krankheit  bei  den  anderen,  doch 
daraus  ist  die  Dauer  der  Incubation  nicht  zu  bestimmen,  da 
der  Tag,  an  dem  die  Infection  erfolgte,  unbekannt  bleibt, 
jedenfalls  dauert  diese  Periode  nicht  mehr  als  elf  Tage.  In  an- 
deren Familien,  in  denen  einige  Mitglieder  am  Typhus  darnieder- 
lagen, erkrankten  dieselben  gleichzeitig  oder  fast  in  einer 
Zeit  (siehe  Beobachtungen  1,  2,  3  u.  4),  so  dass  sie  aus  einer 
gemeinsamen  Quelle  inficirt  wurden  und  nicht  einer  vom 
andern. 

Die  Kinder  haben  zur  Infection  mit  dem  Flecktyphus 
eine  starke  Disposition,  denn  nur  unter  unseren  Fällen  waren 
sechs  Beispiele,  wo  zwei,  sogar  drei  Kinder  einer  Familie 
gleichzeitig  erkrankten,  und  zuweilen  waren  auch  die  Eltern 
dieser  Kinder  am  Typhus  krank. 

Dagegen  kommt  die  Infection  eines  Kindes  von  einem 
anderen  selten  vor;  uns  wenigstens  ist  nur  ein  ähnliches  Bei- 
spiel in  der  Hospitalpraxis  vorgekommen,  obgleich  alle  mit 
inneren  Krankheiten  behafteten  Kinder  in  gemeinsamen  Sälen 
mit  den  typhösen  liegen. 

Bei  der  Aufnahme  gaben  die  Kinder  oder  deren  Eltern 
den  Tag  der  Erkrankung  mit  ziemlicher  Sicherheit  an,  und 
von  diesem  Tage  an  wurde  die  Dauer  der  Krankheit  ge- 
rechnet. 

Während  der  Incubation  klagen  die  Kinder  entweder  gar 
nicht  oder  nur  wenig  über  Kopfschmerzen,  Appetitmangel  und 
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Gliederschmerzen.    Die  ersten  Symptome  des  Typbus  bestanden 
in  grossen  Kopfschmerzen,  Fieber  und  Schwächegefühl. 

Zuweilen  bekamen  die  Kinder  auch  einen  Schüttelfrost 
zu  Anfang  des  Typhus.  In  anderen  Fällen  war  derselbe  ent- 
weder nicht  vorhanden  oder  nur  so  leicht  ausgesprochen,  dass 
die  Kinder  und  Eltern  ihn  vergassen. 

Einmal  nur  sahen  wir  Schüttelfröste  auch  während  des 
Verlaufes  auftreten;  dieser  Kranke  litt  überaus  lange,  nämlich 
31  Tage,  und  bekam  Schüttelfröste  am  27.  und  28.  Krankheits- 
tage bei  einer  Temperatur  von  37,5  und  38,2°  C. 

Ebenso  selten  stellt  sich  Erbrechen  im  Beginne  ein. 
Nur  zweimal  sah  ich  dasselbe  bei  einem  sechsjährigen  ond 
einem  zwölfjährigen  Jungen.  Der  Verlauf  beider  Fälle  war 
nicht  von  den  anderen  Fällett  verschieden. 

Bei  Recurrens  kam  Erbrechen  sehr  oft  vor  und  wieder- 
holte sich  bei  den  nächsten  Anfallen. 

Kopfschmerzen  kommen  beständig  bei  Flecktyphus  ?or 
und  halten  lange  an.  Alle  Kinder  hatten  darüber  zu  klagen 
und  zwar  vom  Erkrankungstage  an  bis  zur  vollkommenen  Ab- 
fieberung.  Selbst  während  der  Besinnungslosigkeit  haben  Kinder 
Kopfschmerzen,  was  aus  dem  steten  Greifen  zum  Kopfe  mit 
den  Händen  und  dem  Hin-  und  Herdrehen  des  Kopfes  auf  den 
Kissen  ersichtlich  ist. 

Kinder  deliriren  oft,  dies  fängt  Nachts  an  und  gewöhn- 
lich erst  am  5.— 6.— 7.  Tage.  Es  hängt  vom  Fieber  ab  und 
ist  deshalb  bei  grossen  Fiebergraden  am  grössten.  Am  Tage 
sind  die  Kinder  im  wachen  Zustande  bei  Besinnung,  während 
der  ersten  Typhuswoche  beginnen  sie  aber  zu  schwatzen,  so- 
bald sie  einschlummern.  Später  aber,  wenn  der  Organismus 
und  folglich  auch  das  Gehirn  durch  Fieber,  Diät  etc.  bereits 
geschwächt  ist,  stellen  sich  Delirien  auch  bei  niedriger  Tem- 
peratur (38,5°  C.  Abends)  ein,  dauern  die  ganze  Nacht  und 
hören  am  Tage  auf,  indessen  sind  die  Kinder  am  Tage  schläfrig, 
apathisch  und  kraftlos.  Zuweilen  sind  die  Delirien  sehr  stark, 
mit  Herumwerfen  des  Kindes  verbunden;  auch  werden  die 
Kinder  sehr  unruhig,  springen  aus  dem  Bette  und  haben 
Hallucinationen.  Solche  Symptome  sahen  wir  selbst  bei 
niedriger  Temperatur  (36,8°  C.)  am  Ende  der  Krankheit 

V.  Muschkat  Slava,  zehnjähriges  Mädchen,  erkrankte  am  16, Min 
1884,  wurde  aufgenommen  am  22.  März.  Starke  Kopfschmerzen,  copiö* 
Roseola  auf  dem  ganzen  Körper.  Temperatur  39,8°  C.  Abends,  Pah 
128.  Milztumor  bis  zur  VII.  Rippe.  Anfangs  ist  die  Kranke  bei  Be- 
sinnung, aber  sehr  apathisch.  Nachts  bald  nach  der  Aufnahme  begano 
sie  zu  deliriren  und  drei  Tage  später  wurde  die  Gehirnreizung  so  gros*, 
das 8  Patientin  selbst  am  Tage  vollkommen  besinnungslos  dalag.  Tem- 
peratur war  39,1—- 40,1°  C.  Der  Zustand  der  Kranken  wurde  immer 
schlechter,  sie  schrie  beständig,  schlief  nicht,   warf  sich  hin  ond  bei 
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und  diese  Symptome  dauerten  weiter,  obgleich  die  Temperatur  niedriger 
wurde  (38,1—38,4). 

Am  30.  März  Temperatur  36,8°,  Hallucinationen;  die  Kranke 
sieht  ihren  Bruder ,  schaut  beständig  in  eine  Stelle  etc.  Dieser  Zustand 
dauert  nur  einen  Tag,  dann  wird  das  Mädchen  schnell  gesund  und  ver- 
läset das  Hospital  am  11.  April. 

Bei  gut  ernährten  und  starken  Kindern  treten  Delirien 
nur  bei  hohen  Fiebergraden  auf  (41,0—40,0-39,0°  C),  und 
hören  au£  sobald  die  Temperatur  niedriger  wird. 

Die  Roseola  ist  das  wichtigste  Symptom  des  Flecktyphus, 
man  findet  sie  in  jedem  Falle.  Das  Exanthem  besteht  aus 
den  bekannten  kleinen  runden  Flecken  und  bedeckt  in  grosser 
Menge  das  Gesicht,  den  ganzen  Körper  und  die  Extremitäten ; 
die  meisten  Flecken  sind  auf  der  Brust  und  auf  dem  Bauche 
zerstreut.  Gewöhnlich  tritt  das  Exanthem  am  fünften  Krankheits- 
tage auf,  zuerst  auf  der  Brust,  und  am  nächsten  Tage  ist 
es  bereits  auf  dem  ganzen  Körper,  so  dass  der  Ausschlag 
kaum  24  Stunden  dauert 

Die  nächsten  3 — 4  Tage  bleibt  das  Exanthem  auf  der 
Haut  stehen,  allmählich  wird  die  Farbe  der  Flecken  blässer 
und  die  Bänder  treten  weniger  scharf  hervor.  Am  neunten 
Tage,  d.  i.  nach  fünftägiger  Dauer,  erblasst  das  Exanthem 
schnell  und  verschwindet,  so  dass  am  nächsten  Tage  fast 
keine  Flecken  mehr  zu  bemerken  sind. 

Es  giebt  auch  Abweichungen  von  dieser  Beschreibung, 
so  tritt  z.  B.  das  Exanthem  früher  auf  als  gewöhnlich,  am 
dritten  Tage  (Obs.  Nr.  9)  oder  umgekehrt,  viel  später,  am 
achten  Krankheitstage.  Auch  kann  das  Exanthem  kürzer  als 
fünf,  dann  nur  vier  oder  drei  Tage  dauern,  dagegen  sah  ich 
nie  eine  längere  Dauer  als  von  fünf  Tagen.  Gewöhnlich  be- 
steht das  Exanthem  nur  aus  Flecken,  kann  aber  auch  bei 
grosser  Intensität  roseolo-papulös  werden;  alsdann  ent- 
stehen zuerst  nur  rothe  Flecken,  die  erst  nach  fünftägiger 
Dauer  des  Exanthems,  also  am  zwölften  Krankheitstage,  sich 
mit  kleinen  Papeln,  besonders  auf  Brust  und  Bauch,  be- 
decken. Der  Verlauf  dieses  Falles  war  überhaupt  sehr  schwer, 
die  Temperatur  sehr  hoch  (41°  C.  Abends).  Der  Ausgang 
war  Genesung  nach  19  Tagen. 

In  den  drei  letal  verlaufenden  Fällen  wurden,  ausser 
der  Roseola,  auch  Petechien  und  Ecchymosen,  einmal 
sogar  blutige  Blasen  auf  dem  Rücken  des  Patienten  beob- 
achtet. Im  letzteren  Falle  blutete  auch  das  Zahnfleisch,  die 
Nasenschleimhaut  und  der  Mastdarm. 

Gleichzeitig  mit  dem  Kopfschmerz  und  dem  Fieber,  noch 
vor  dem  Auftreten  der  Roseola,  sind  viele  Symptome  seitens 
des  Darmtr actus  vorhanden. 
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Zuerst  beginnen  die  Kinder  über  Bauchschmerzen  zu 
klagen.  Sie  sind  in  der  Cöcal-  und  in  der  Nabelgegend  localisirt 
und  werden  durch  Betasten  gesteigert.  Gewöhnlich  treten  sie 
in  Gesellschaft  mit  Stuhlverstopfung  und  Meteorismus, 
die  theilweise  ihre  Ursache  sind,  auf.  Nach  einem  Laxans 
geht  die  Verstopfung  in  leichte  Diarrhoe  über,  der  Meteorismus 
und  der  Bauchschmerz  sind  geringer,  letzterer  verschwindet 
jedoch  nicht  und  dauert  während  des  ganzen  Verlaufes  weiter. 

In  einigen  Fällen  haben  wir  auch  Borborygmi  con- 
statirt. 

An  die  Stelle  der  Stuhlverstopfung  tritt  nach  einiges 
Tagen  Diarrhoe;  die  Kinder  haben  dann  breiige  Stühle,  ein-  bis 
zweimal  täglich. 

Wenn  die  Stuhlverstopfung  später  wieder  auf  einen  oder 
zwei  Tage  zurückkehrt,  so  werden  dadurch  Meteorismus  und 
Bauchschmerz  vergrossert. 

Blutige  Stühle  sind  uns  nur  einmal,  am  Ende  eines 
letal  verlaufenden  Flecktyphus,  vorgekommen. 

Immer  ist  die  Zunge  mit  einer  dicken  weissen  Schwarte 
belegt.  Vielmals  bleibt  sie  während  des  ganzen  Verlaufes 
feucht,  trocknet  jedoch  bei  sehr  hohen  Fiebergraden  ein,  be- 
deckt sich  sogar  mit  einer  dicken  trockenen  Schwarte,  die 
sich  dann  theilweise  abstösst,  und  dann  ist  die  Zungenober- 
fläche an  einigen  Stellen  roth,  an  anderen  trocken  und  weiss. 
Geht  die  Schwarte  total  ab,  so  ist  die  ganze  Zunge  roth  und 
trocken.     Letzteres  tritt  selten  auf. 

Appetitmangel  gesellt  sich  immer  zu  diesem  Zustand 
und  dauert  vom  Anfang  der  Krankheit  an  bis  zum  AbfiebenL 

In  der  Reconvalescenz  bekommen  die  Kinder  sehr  schnell 
ihren  guten  Appetit  wieder.  Nur  ein  Kind  sahen  wir,  das 
bei  hoher  40 gradiger  Temperatur  Appetit  hatte,  dabei  war 
der  Allgemeinzustand  des  Kindes  sehr  gut,  was  während  des 
ganzen  Verlaufes  dauerte. 

Durst  haben  die  Kinder  immer  beim  Fieber;  selbst  wenn 
sie  apathisch  oder  besinnungslos  daliegen,  rufen  sie  nach  Trank 
und  trinken  gierig. 

Bereits  in  den  ersten  Tagen  klagen  die  Kinder  über  all- 
gemeine Schwäche  und  Schmerzen,  besonders  in  den  unteren 
Extremitäten.  Diese  Muskelschmerzen  sitzen  gewöhnlich 
in  den  Adductoren  der  Oberschenkel  und  in  der  Waden- 
musculatur,  zuweilen  sind  auch  andere  Muskeln:  des  Rückens, 
des  Nackens,  seltner  der  oberen  Extremitäten,  schmerzhaft. 
Diese  lästigen  Schmerzen  dauern  während  des  ganzen  Ver- 
laufes, hören  aber  nach  der  Abfieberung  und  der  allgemeinen 
Besserung  schnell  auf.  Jede  active  wie  passive  Bewegung, 
wie  auch  Drücken   auf  die  Muskeln    steigern  die  Schmerzen. 
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Auch  Gelenkschmerzen  kamen  bei  zwei  Kindern  vor, 
beide  Male  im  rechten  Schaltergelenk;  der  Schmerz  kam  am 
siebenten  resp.  zehnten  Tage  und  dauerte  nur  zwei  Tage,  das 
Gelenk  war  dabei  nicht  geschwollen. 

Die  Respirationsorgane  betheiligen  sich  immer  am 
Flecktyphus.  Die  Kinder  husten  viel,  das  Athmen  ist  ver- 
schärft und  in  der  Lunge  sind  trockene  oder  feuchte  Rassel- 
geräusche zu  hören.  Diese  Bronchitis  ist  gewöhnlich  beider- 
seitig und  beginnt  bald  im  Anfange  und  dauert  die  ganze 
Zeit  der  Krankheit,  ohne  jedoch  gefahrdrohend  zu  werden 
oder  Nachkrankheiten  zu  hinterlassen.  Sie  hört  in  der  Recon- 
valescenz  auf  und  nie  kam  uns  eine  catarrhalische  Lungen- 
entzündung als  Folgekrankheit  vor.  Dagegen  war  bei  einem 
Kinde  der  Flecktyphus  mit  croupöser  Pneumonie  com- 
plicirt 

Immer  und  zwar  bereits  in  den  ersten  Tagen  finden  wir 
bei  Flecktyphus  einen  bedeutenden  Milztumor.  Schon  am 
6.-7.  Krankheitstage  reicht  der  obere  Milzrand  bis  zur  achten 
Rippe,  dann  steigt  er  noch  um  eine  oder  zwei  Rippen  höher. 
In  vielen  Fällen  ist  der  Milztumor  bald  von  Anfang  an  sehr 
gross  und  reicht  bis  zur  sechsten  Rippe;  während  des  Ver- 
laufes wird  er  bald  um  2  cm  grösser,  bald  kleiner,  so  dass 
er  an  einem  Tage  auf  der  sechsten,  am  anderen  auf  der 
siebenten  Rippe  zu  percutiren  ist.  Auch  die  untere  Milz- 
grenze reicht  tiefer  als  gewöhnlich,  was  leicht  zu  ersehen  bei 
fehlendem  Meteorismus;  da  aber  gewöhnlich  das  Umgekehrte 
stattfindet,  so  ist  die  untere  Milzgrenze  nicht  zu  percutiren. 
Vom  Fieber  hangt  die  Milzgrösse  nicht  besonders  ab,  denn 
wir  fanden  zuweilen  bei  grossem  Fieber  einen  verhältniss- 
mässig  geringen  Milztumor,  bei  niedriger  Temperatur  da- 
gegen einen  beträchtlichen.  Auch  sind  die  Schwankungen  der 
Milzgrösse  nicht  vom  Fieber  abhängend. 

Die  vergrösserte  Milz  ist  beim  Palpiren  nicht  schmerz- 
haft, wie  dies  bei  Recurrens  der  Fall.  Das  Abschwellen  der 
Milz  wird,  ähnlich  wie  deren  Vergrösserung,  nicht  vom  Fieber 
selbst  beeinflusse  denn  in  den  letzten  Typhustagen  sehen  wir 
sehr  oft  einen  immer  noch  grossen  Milztumor,  obgleich  die 
Temperatur  bereits  viel  niedriger  geworden.  Der  Milztumor 
schwillt  erst  allmählich  in  der  Reconvalescenz  ab. 

Die  Leber  scheint  bei  Flecktyphus  an  der  Seite  zu  bleiben, 
wir  sahen  wenigstens  nie  in  den  50  Fällen  deren  Vergrös- 
serung, Schmerzhaftigkeit  oder  Icterus  eintreten,  während  bei 
Recurrens  in  einigen  Fällen  die  Leber  Antheil  nahm  und  in 
anderen  ein  Icterus  den  Verlauf  complicirte. 

Selten  kommen  bei  Flecktyphus  Blutungen  vor,  die 
bei  Recurrens,  besonders  in  den  letzten  Tagen  des  Anfalles, 
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öfter  den  Verlauf  complicirten.  Ausserdem  waren  die  Blu- 
tungen bei  Recurrens  von  keiner  bösen  Bedeutung,  selbst 
wenn  sie  bei  den  nächsten  Anfällen  sieb  wiederholten.  Da- 
gegen waren  beide  Fälle,  die  wir  bei  Flecktyphus  beobach- 
teten, schwer,  einer  sogar  letal,  mit  Epistaxis,  Hautecchy- 
mosen  und  blutigen  Stühlen  verbunden.  Wir  lassen  die 
Krankengeschichten  in  Kürze  folgen: 

VI.  Siemen  Böse,  sechsjähriges  Mädchen,  erkrankte  am  6. August 
1882,  wurde  aufgenommen  am  14*  YlII. 

Vor  neun  Tagen  begann  die  Krankheit  mit  Fieber,  das  am  fünften 
Krankheitetage  sich  bedeutend  steigerte.  Nachts  delirirt  die  Kranke. 
Hin  Tag  vor  der  Aufnahme  ins  Hospital  hatte  sie  bedeutendes  Nasen- 
bluten. Die  Kranke  ist  schwach  gebaut  und  schlecht  ernährt.  Auf 
dem  ganzen  Körper  sind  zahlreiche,  kleine  Ecchymosen  vorhanden, 
ausserdem  blutet  das  Zahnfleisch  und  die  Nasenschleimhaut.  Lungen- 
grenzen  normal,  verschärftes  Athmen.  Bauch  schmerzhaft,  Milz  pal- 
pabel,  Zunge  trocken.  Temp.  40,0— 40,6°  C.  Abends  iat  die  Kranke 
besinnungslos. 

16.  VIII.  Temp.  40,0.  Puls  120.  Grosse  Schwäche.  Drei  Stuhl- 
gänge, keine  Blutung. 

17.  VIII.    Temp.  89,6—40,0.    Besinnungslos. 

18.  VIII.  Wieder  Blutungen  aus  Mund  und  Nase.  Viele  mit  Blut- 
serum gefüllte  Blasen  auf  Rücken,  Kreuz  und  unteren  Extremitäten. 
Vollständige  Besinnungslosigkeit.     Temp.  40,0—39,6. 

19.  VIII.  Temp.  37,6.  Puls  kaum  fühlbar,  blutiger  Stuhl;  Be- 
sinnungslosigkeit. 

Tod  11  Uhr  Abends.    Keine  Autopsie. 

Folgenden  Fall  beschreiben  wir  etwas  ausführlicher,  weil 
ausser  den  Blutungen  noch  gewisse  andere  Symptome  wie 
Schweiss  im  Verlaufe  und  das  Verhalten  der  Temperatur  und 
des  Pulses  aussergewöhnlich  waren  und  da  wir  weiter  unten 
diese  Details  berücksichtigen  wollen. 

VII.  Die  zwölfjährige  Bruche  Feigenbaum  ist  am  23.  April 
1884  erkrankt  und  wurde  bereits  am  25.  April,  also  am  dritten  Tage 
aufgenommen;  sie  klagte  damals  über  Kopfschmerzen,  Schwäch egefüLl, 
Schläfrigkeit,  hatte  Fieber  und  leichten  Husten.  Sie  ist  gut  ernährt. 
Die  Zunge  ist  roth  und  trocken,  Bauch  weich  und  nicht  schmerzhaft 
Milztumor  bis  zur  siebenten  Rippe  reichend.  Stuhlverstopfung.  Auf 
Brust  und  unteren  Extremitäten  Roseola  (bereits  am  dritten  Taget. 
Puls  voll,  120.     Temp.  39,0-40,0. 

26.  IV.  Den  Kopf  hält  die  Kranke  nach  hinten  verzogen,  deshalb 
ist  die  Nackenmusculatur  schmerzhaft.  Die  Roseola  tritt  immer  dichter 
hervor. 

28.1V.  Temp.  39,0—40.0.  Um  3  und  6  ühr  Nachmittags  Nasen- 
bluten.    Stuhlgang  ohne  Blut. 

30.  IV.  Roseola  verschwunden.  Temp.  38,2—40,2.  Das  Nasen- 
bluten wiederholte  sich  nicht  mehr. 

Die  nächsten  drei  Tage  bestehen  die  Kopfschmerzen  weiter  und  das 
Fieber  ist  gross.  Die  Zunge  wird  indessen  feuchter,  die  Milz  schwillt 
bis  zur  achten  Rippe  ab. 

5.  V.  Temp.  38,0  —  38,4.  Schweiss  zuerst  nur  im  Gesichte, 
dann  auf  dem  ganzen  Körper.    Obgleich  dies  der  14.  Krankheitstag 
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ist,  fällt  die  Temperatur  doch  nicht  und  betragt  noch  am  7.  Mai  38,8 
bis  40,0 ,  Puls  120,  sehr  schwach.  Die  Kranke  ist  immer  schläfrig  und 
sehr  abgeschwächt.  In  den  nächsten  Tagen  fällt  die  Temperatur,  ist 
Abends  nicht  grösser  als  38,6  und  am  16.  Mai  87,7  —  88,0°  C.  Puls 
nur  58.  • 

Am  nächsten  Tage  wird  der  Puls  besser  und  beträgt  80 — 96  in  der 
Minute.  Erst  am  20.  Mai  bessert  sich  der  Zustand  der  Kranken,  doch 
dauert  die  Reconvalescenz  noch  lange,  so  dass  Patientin  erst  am  16.  Juni 
nach  53  tagigem  Aufenthalte  (das  Fieber  allein  dauerte  24  Tage)  im 
Hospital  dasselbe  verlassen  kann. 

In  Berücksichtigung  dieser  Fälle  dürfen  wir  wohl  den 
Blutungen  im  Flecktyphus  eine  schlechte  prognostische  Be- 
deutung beilegen,  da  sie  auf  schlechte  Ernährung  und  geringe 
Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  hinzuweisen  scheinen. 

Ein  selten  beim  Typhus  vorkommendes  Symptom  ist  die 
Abschilferung  der  Epidermis.  Nur  zweimal  beobachteten 
wir  sie:  1)  bei  einem  sechsjährigen  Jungen  am  13.  bereits 
fieberlosen  Krankheitstage;  die  Roseola  trat  bei  ihm  erst  am 
9.  auf  und  verschwand  am  11.  Tage.  2)  bei  einem  zwölf- 
jährigen Jungen  am  21.  Krankheitstage  bei  noch  bestehendem 
Fieber.     Dieser  Fall  verlief  sehr  schwer  und  dauerte  31  Tage. 

Die  Abschilferung  ist  unbedeutend,  in  Gestalt  ganz  kleiner 
Schüppchen,  wie  bei  Masern,  und  findet  auf  Brust,  Bauch  und 
Extremitäten  statt.     Sie  dauerte  beide  Male  nur  einen  Tag. 

Im  oben  beschriebenen  Falle  Nr.  VII  sprachen  wir  vom 
Auftreten  des  Schweisses  im  Gesicht  und  auf  dem  Körper 
während  des  Verlaufes.  Gewöhnlich  betrachten  wir  die 
Seh  weisse  als  Symptom  der  Krisis,  der  nach  dem  AbfieLern 
auftritt  und  die  Krankheit  beendet.  Auch  kamen  sie  uns 
wirklich  in  dieser  Bedeutung  mehrmals  beim  Flecktyphus  vor; 
die  Kranken  schwitzen  an  demselben  Tage,  wenn  das  Abfallen 
der  Temperatur  stattgefunden  hat.  Zuweilen  schwitzen  sie 
noch  wiederholt  am  zweiten  und  dann  noch  am  dritten  Tage, 
doch  kommt  dies  selten  vor.  Auch  bei  noch  bestehendem 
Fieber  kaun  der  Kranke  zu  schwitzen  beginnen  uud  erst  später 
lallt  die  Temperatur  —  uud  der  Schweiss  kommt  wieder. 

Vielmals  jedoch  endet  die  Krankheit  ganz  ohne  Schwitzen, 
oder  ist  letzteres  so  unbedeutend,  dass  es  keine  Aufmerksam- 
keit auf  sich  lenkt.  Bei  Recurrens  sahen  wir  immer  copiösen 
Schweiss  auftreten,  hier  dagegen  finden  wir  darüber  bei  25 
Kranken  theils  gar  keine  Notiz  in  den  Kranken  Journalen, 
theils  eine  negative.  Deshalb  ist  der  Schweiss  durchaus  nicht 
als  unumgängliches  Symptom  des  Flecktyphus  bei  Kindern 
anzusehen. 

Vier  Patienten  haben  geschwitzt  noch  während  des  Fiebers. 
Einer  wurde  bereits  oben  beschrieben,  er  schwitzte  am  elften 
Krankheitstage  bei  einer  Temperatur  von  38,0—38,4°  C.  und 
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das  Fieber  dauerte  trotzdem  weiter,  noch  zehn  Tage.  Der 
Schweiss  wiederholte  sich  nicht  zum  zweiten  Male  am  Ende 
der  Krankheit  Dasselbe  fand  bei  einem  achtjährigen  Mädchen 
statt.  Die  dritte  Patientin,  ein  neunjähriges  Mädchen,  schwitzte 
bereits  am  zwölften  Krankheitstage  bei  38,5—39,0°,  doch 
dauerte  das  Fieber  noch  vier  Tage  und  am  letzten  schwitzte 
sie  wieder  bei  einer  Temperatur  von  38,0  Morgens  und  37,0 
Abends. 

Dasselbe  sahen  wir  im  vierten  Falle;  Seh  weiss  zuerst  am 
fünfzehnten  Tage,  Temperatur  40,0 — 40,2°,  zum  zweiten  Male 
am  zweiundzwanzigsten  Tage,  Temperatur  38,0 — 37,0°. 

Das  Fieber  ist  ein  wichtiges  Typhussymptom,  sein  Ver- 
lauf ist  charakteristisch  und  kann  mit  dem  eines  Recurrens- 
anfalles  verglichen  werden.  Nur  der  Abfall  der  Temperatür 
ist  verschieden. 

Bald  im  Anfange  erreicht  die  Temperatur  einen  hohen 
Grad,  was  wir  bei  einer  Kranken,  die  im  Hospital  angesteckt 
wurde,  beobachten  konnten.  Bald  am  ersten  Tage  war  die 
Temperatur  40,2°  C.  Abends.  Auch  die  am  dritten  and  vierten 
Krankheitstage  aufgenommenen  Kinder  fieberten  alle  stark 
von  39,5 — 40,5°.  Nur  einmal  war  die  Temperatur  noch  hoher 
und  betrug  41,1—41,5°  am  fünften  und  sechsten  Tage.  Eine 
über  40,5°  steigende  Abendtemperatur  kommt  überhaupt  selten 
vor,  selbst  in  der  zweiten  Woche;  bei  Complication  mit 
Lungenentzündung  erreichte  die  Temperatur  nur  zweimal  4^,4 
und  40,6°,  gewöhnlich  bleibt  sie  auf  40°  stehen. 

Die  ersten  sieben  bis  vierzehn  Tage  (verhältnissmässig  zur 
Dauer  der  ganzen  Krankheit)  bleibt  die  Temperatur  auf  40° 
stehen,  mit  nur  geringen  Morgenschwankungen. 

Die  Unterschiede  zwischen  Morgen-  und  Abendtemperatur 
machen  in  den  ersten  sieben  bis  zehn  Tagen  kaum  0,1 — 0,8°  aus. 

Dann  fallt  die  Temperatur  gewöhnlich  um  einen  Grad, 
macht  also  39°  aus,  schwankt  wieder  während  zwei  bis  drei 
Tagen  zwischen  39,0  und  39,6°  (Abends),  und  fällt  dann  wieder 
um  einen  Grad,  auf  38°  also,  um  dann  definitiv  normal  (37°), 
sogar  subnormal  (36,5°)  zu  werden.  Letzteres  tritt  gewöhn- 
lich bald  nach  der  Krisis  ein,  dauert  zwei  bis  drei  Tage,  woher 
die  Schwäche  des  Kindes,  dann  aber  wird  und  bleibt  die 
Temperatur  normal  (37°  C). 

Die  Temperatur  des  Flecktyphus  unterscheidet  sich  also 
dadurch  von  der  des  Rückfallfiebers,  dass  erstere  allmählich 
abfällt  und  immer  näher  dem  Normalstande  zueilt,  wahrem] 
letztere  ohne  Abstufungen  in  einer  Krise  normal  wird. 

Es  giebt  auch  Abweichungen,  seltene  allerdings,  von 
diesem  Typus.  So  sehen  wir  in  den  ersten  acht  Tagen  des 
Flecktyphus  eine  verhältnissmässig   niedrige  Temperatur,  die 
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zwischen  38  und  39°  schwankt,  und  erst  am  neunten  Tage 
erreicht  sie  40°.  Die  Abfieberung  geschieht  ebenfalls  nicht 
immer  so  systematisch ,  um  einen  Grad,  denn  es  kommt  vor, 
dass  die  Temperatur  mit  einem  Male  um  zwei  Grad  niedriger 
wird,  von  40  auf  38°  fallt,  und  dann  noch  weiter  herunter. 

Wir  sagten,  dass  die  Tagesschwankungen  nicht  mehr  als 
0,8°  G.  ausmachen,  doch  giebts  auch  hier  Ausnahmen,  und 
wir  sahen  dieselben  1,5—2°  ausmachen,  sogar  noch  mehr,  so 
z.  B.  war  die  Morgentemperatur  37,2°,  die  abendliche  aber 
39,4°,  oder  Morgens  bestand  38,2°,  Abends  40,8°.  Solche 
Schwankungen  kamen  im  Verlaufe  der  Krankheit  während 
zwei  bis  drei  Tagen  vor,  dann  aber  wurde  der  Typus  wieder 
der  gewöhnliche.  Wir  sahen  ausserdem  zwei  Fälle,  in  denen 
die  Temperaturcurven  vollständig  irregulär  gewesen  sind,  d& 
die  Unterschiede  zwischen  den  Temperaturen  zweier  aufeinander 
folgenden  Tage,  wie  auch  die  Tagesschwankungen  sehr  gross 
waren,  über  2°  ausmachten,  was  während  der  ganzen  Krank- 
heitsdauer anhielt. 

Bereits  am  Anfange  dieses  Artikels,  den  Einfluss  des 
Alters  auf  Verlauf  besprechend,  kamen  wir  zur  Ueberzeugung, 
dass  jüngere  Kinder  gewöhnlich  einen  leichteren  und  kürzeren 
Flecktyphus  durchzumachen  haben,  als  ältere,  deshalb  ist  auch 
die  Fiebercurve  bei  jüngeren  Kindern  anders.  Da  Kinder 
unter  acht  Jahren  im  Ganzen  kürzer  fiebern,  als  ältere,  so 
werden  bei  ihnen  auch  die  höheren  Fiebergrade,  40°  C.  und 
mehr,  nur  während  einer  kurzen  Frist  der  ersten  sechs,  sieben, 
acht  Tage  beobachtet,  die  Abfieberung  geht  schneller  vor  sich 
und  die  Temperatursprünge  sind  grösser,  als  bei  älteren  Indi- 
viduen. 

Die  am  Flecktyphus  leidenden  Kinder  haben  im  Anfange 
der  Krankheit  einen  schnellen  und  vollen  Puls,  der  120 
Schläge  in  der  Minute  ausmacht  Die  Pulsschwankungen  sind 
nur  gering,  sie  machen  kaum  einige  Schläge  in  der  Minute 
aus,  in  den  ersten  Tagen.  Mit  dem  Temperaturabfalle  wird 
auch  der  Puls  langsamer,  doch  unproportionell  zur  Temperatur, 
denn  bei  einem  Abfalle,  der  1 — 2°  ausmacht,  wird  der  Puls 
nur  um  8—12  Schläge  in  der  Minute  langsamer,  so  dass  bei 
bereits  normaler  Temperatur  der  Puls  noch  immer  fieberhaft 
ist,  88  —  96  Schläge  in  der  Minute  ausmacht  und  erst  am 
zweiten,  dritten  Tage  nach  der  Abfieberung  normal  wird. 
Dagegen  wird  der  Puls  im  Laufe  der  Krankheit  schwächer, 
in  den  letzten  Tagen  sogar  kaum  fühlbar,  was  erst  in  der 
Reconvalescenz  sich  ausgleicht.  Bei  schwachen  Kindern  ist 
oft  zu  sehen,  dass  der  am  Anfange  120  Schläge  in  der  Minute 
aasmachende  Puls  später  viel  schneller  (136  —  140  —  146) 
und  gleichzeitig  schwächer  wurde,  was  wohl  vom  ermattenden 
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Einflasse  des  Fiebers  oder  des  Typhusgiftes  auf  das  regulirende 
Centrum  der  Herzbewegungen  abzuleiten  ist.  Am  Ende  der 
Krankheit  wird  der  Puls  sehr  schwach  und  langsam,  doch 
dauert  dies  kaum  einen  bis  zwei  Tage,  destomehr,  als  man 
dagegen  mit  excitirenden  Mitteln  ins  Feld  zu  schreiten  pflegt 

Dies  wären  alle  Symptome  des  Flecktyphus,  welche  unser 
Material  bietet. 

Complicationen  sahen  wir  im  Verlaufe  <les  Typhus  nur 
bei  zwei  Kranken.  Einer  von  ihnen  wurde  bereits  bei  den 
ßespirationssymptomen  erwähnt.  Er  hatte  eine  fibrinöse  Lungen- 
entzündung, die,  wie  gesagt,  wenig  den  Verlauf  der  Grund- 
krankheit beeinflusste.  Die  zweite  Gomplication  war  Noma: 
wir  lassen  diese  Krankengeschichte  der  Seltenheit  halber  folgen: 

VIII.  Jankiel  Goldmann,  sechsjährig,  erkrankte  am  27.  Januar 
1879  am  Flecktyphus  und  kam  erst  am  15. Februar  d.i.  am*19.Krankheit«- 
tage  ins  Hospital.  Er  ist  schwach  gebaut  und  schlecht  ernährt  Zunge 
trocken.  Temperatur  39°.  Petechien  auf  dem  ganzen  Körper.  Bron- 
chitis. Palpabler,  ziemlich  bedeutender  Milztumor.  Krafteverf&ll  gros?. 
Die  gangränöse  Stelle  befindet  sich  auf  der  Innenfläche  der  Mundhöhle, 
i  cchterseita,  beginnt  vom  weichen  Ganmen  an  und  geht  auch  aaf  den 
ZahnprocesBUS  des  oberen  Kiefers  über.  Allmählich  dringt  die  Gangrän 
tiefer,  die  rechte  Gesichtshälfte  wird  geschwollen  und  am  26.  Februar 
wird  die  rechte  Wange  perforirt ,  wonach  die  Gangrän  auf  der  Aotsea- 
fläche  um  sich  greift.  Der  rechte  N.  facialis  wird  paralysirt.  Der 
Kranke  wird  immer  schwächer,  die  Gangrän  immer  grösser,  die  Zähne 
liegen  rechterseits  frei  präparirt,  endlich  stirbt  Patient  am  l.März. 

Diese  Gomplication  kam  uns  bei  Recurrens,  trotz  der  langen 
Dauer  sich  wiederholender  Anfalle,  nie  vor,  dagegen  tritt  sie 
auch  bei  Abdominaltyphus  der  Kinder  auf.  Die  Ursache  des 
Noma  ist  unbekannt;  es  kommt  ge wohnlich  bei  schwachen, 
anämischen,  lange  fiebernden  Kindern  nach  Typhus,  Scharlach, 
Masern  vor;  bei  diesen  Krankheiten  werden  auch  an  anderen 
Stellen  gangränöse  Heerde  getroffen  (Decubitus  der  Haut, 
Gangrän  der  Schamtheile  u.  s.  w.). 

Wichtige  Nachkrankheiten  haben  wir  bei  Flecktyphus 
der  Kinder  nicht  beobachtet,  obgleich  viele  Patienten  einige 
Wochen  unter  unserer  Pflege  geblieben  sind.  Nur  dreimal 
kamen  uns  geringe  Störungen  im  Gehörorgane  vor,  und  zwar 
einmal  als  Ohrenfluss,  der  am  22.  Krankheitstage  sich  ein- 
stellte und  bei  Borsäureeinspritzungen  nach,  vier  Tagen  auf- 
hörte, und  zweimal  als  geringe  Taubheit,  die  nach  der  Ab- 
fieberung  auftrat,  in  einem  Falle  zwei,  im  anderen  vier  Tage 
dauerte.  Diese  Kranken  haben  weder  Chinin,  noch  Natr. 
salicylicum  während  des  Typhus  bekommen. 

Drei  Todesfälle  kommen  auf  die  50  Patienten,  Zwei 
davon  haben  wir  bereits  beschrieben  (Beob.  VI  und  Villi; 
einer   fiel   scorbutischen  Blutveränderungen,  der   andere  dem 
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Noma  zum  Opfer.  Im  dritten  Falle  trat  ein  allgemeiner 
Collaps  als  nächste  Todesursache  am  16.  Tage  auf.  Alle  drei 
gestorbenen  Kinder  waren  über  6  Jahre  alt,  schwach  gebaut 
und  sehr  schlecht  ernährt.  Eine  Autopsie  wurde  iu  keinem 
Falle  vorgenommen. 

Die  Dauer  des  Flecktyphus  haben  wir  bereits  oben  beim 
Geschlecht  und  Alter  der  Kinder  besprochen. 

Die  Prognose  ist  in  Hinsicht  auf  die  geringe  Sterblich- 
keit, Seltenheit  der  Nachkrankheiten  und  die  kurze  Dauer  der 
Krankheit  eine  gute  zu  nennen.  Trotz  hohen  Fiebers  und 
schwerer  Gehirnsymptome  halten  die  Kinder  die  Krankheit 
gut  aus  und  kommen  sehr  schnell  zu  neuen  Kräften.  Am 
zweiten!  dritten  Tage  nach  der  Abfieberung  waren  einige 
Kinder  ganz  munter,  hatten  Appetit,  wollten  aus  dem  Bette 
aufstehen  und  konnten  ohne  besondere  Ermüdung  im  Saale 
herumgehen.  Bei  länger  dauerndem  Fieber  war  auch  die 
Reconvalescenz  länger,  dauerte  eine  bis  zwei  Wochen,  während 
deren  die  Kinder  schwach  waren  und  .deshalb  leicht  beim 
Gehen  ermüdeten;  der  Appetit,  Stuhlgang,  Gemüthszustand 
u.  s.  w.  Hess  dagegen  nichts  zu  wünschen  übrig.  Die  Kinder 
verliessen  das  Krankenhaus  am  dritten  bis  achten  Tage  nach 
der  Abfieberung,  nur  einige  mussten  längere  Zeit  verbleiben, 
weil  sie  schwach  waren  und  zu  Hause  wieder  ^in  die  aller- 
unhjgienischsten  Zustände  zurückzukehren  gezwungen  waren. 

Noch  ein  Wort  von  der  Therapie.  Sie  war  ganz  sympto- 
matisch. Bei  der  Anfnahme  bekamen  die  Kinder  Ricinusöl 
oder  Calomel  in  Pulvern  h  0,12,  weil  sie  gewöhnlich  verstopft 
waren.  Später  nach  Begulirung  der  Stuhlgänge  wurden  den 
Kindern  schwache  Säurelösungen  verschrieben:  Phosphor-,  Salz- 
oder  Borsäure,  auch  zuweilen  eine  mandelölige  Emulsion.  Bei 
hohem  Fieber  wurden  die  Kinder  mit  kaltem  Essig -Wasser 
gewaschen,  auf  den  Kopf  kalte  Umschläge  gemacht,  oder  eine 
Eiskappe  gelegt.  Chinin  hat  nicht  gewirkt,  weder  in  steten 
und  kleinen  Gaben,  noch  in  einzelnen  grösseren;  es  wurde 
deshalb  später  weggelassen.  Bei  drohendem  Kräfteverfall 
wurde  sehr  oft  von  excitirenden  Mitteln  Gebrauch  gemacht, 
und  zwar  wurden  dann  Wein,  Campher  verordnet,  in  der  Re- 
convalesc/snz  aber  Roborantia. 


XIV. 

Beiträge  zur  Indication,  Methode  und  Nachbehandlung  der 
Traeheotomie  bei  Croup  und  Diphtherie. 

Von 
Dr.  Franz  Schrakamp, 

AsiUtonsant  »m  Kindenpitale  Olgaheilanatalt  sü  Stattgart. 

Auf  einer  Studienreise,  welche  ich  vor  kurzem  machte 
und  auf  der  ich  Gelegenheit  hatte,  eine  Reihe  der  grosseren 
Kinderspitäler  zu  besuchen,  fiel  mir  die  bedeutende  Meinungs- 
verschiedenheit auf,  welche  in  Bezug  auf  die  Indication,  Methode 
und  Nachbehandlung  der  Traeheotomie  bei  Croup  und  Diphtherie 
herrscht. 

Es  sind  zwar  eine  Menge  von  Publicationen  über  diesen 
Gegenstand  veröffentlicht  worden;  das  mir  zu  Gebote  stehende 
Material  erscheint  mir  aber  trotzdem,  da  die  fragliche  Opera- 
tion im  hiesigen  Einderspitale  sehr  häufig  vorkommt  und 
sämmtliche  Fälle  klinisch  genau  beobachtet,  event.  im  Todes- 
falle stets  secirt  werden,  sehr  geeignet,  die  bereits  vorhandenen 
Erfahrungen  in  etwas  zu  vermehren.  Möge  es  daher  ge- 
stattet sein,  etwas  näher  auf  obiges  Thema  einzugehen.  Das 
dieser  Arbeit,  welche  nebenbei  bemerkt  auf  besondere  Neuheit 
und  Originalität  keinen  Anspruch  macht,  zu  Grunde  liegende 
Material  besteht  in  mehr  als  100  Tracheotomien,  welche 
sämmtlich  im  Jahre  1885  und  in  der  ersten  Hälfte  von  1886 
ausgeführt  wurden.  Eine  statistische  Anordnung  und  Ver- 
werthung  fand  vorläufig  nicht  statt,  da  die  "Ziffern  noch  nicht 
gross  genug  erschienen. 

In  derUeberschrift  heisst  es:  „Beiträge  zur.... Traeheotomie 
bei  Croup  und  Diphtherie". —  Ob  diese  beiden  Krankheiten  als 
gänzlich  verschiedene  Affectionen  aufzufassen,  oder  ob  sie 
vielmehr  nur  als  verschiedene  Wirkungen  ungleicher  Art  und 
Lokalisation,  hervorgebracht  durch  die  gleiche  pathogene  Dr- 
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gache/)  zu  betrachten  sind,  ist  zur  Zeit  noch  eine  Streitfrage. 
£s  scheint  jedoch,  als  ob  sich  immer  mehr,  und  zwar  haupt- 
sächlich bei  Klinikern  und  praktischen  Aerzten  die  Ansicht 
Bahn  bräche,  dass  eine  stricte  Unterscheidung,  wenigstens 
iotra  vitam,  nicht  zu  machen  sei  und  es  sich  bei  Group  und 
Diphtherie  wohl  nur  um  verschiedene,  durch  die  gleiche  Ur- 
sache bewirkte  Krankheitsformen  handele. 

Ferner  herrscht  in  Bezug  auf  die  Terminologie  eine  grosse 
Unklarheit  Die  Bezeichnungen  „Diphtherie"  und  „Diphthe- 
ritis"  werden  sehr  häufig  verwechselt.  Vor  Allem  ist  hier  der 
anatomische  und  klinische  Standpunkt  zu  unterscheiden.  Unter 
„Croup"  versteht  man  vom  anatomischen  Gesichtspunkte  auf- 
gelagerte Membranen.  Als  „Diphtheritis"  dagegen  bezeichnet 
man  eingelagerte,  fibrinöse,  zur  Nekrose  führende  Exudate, 
gleichviel  durch  welche  Ursache  diese  hervorgebracht  werden. 
Klinisch  bezeichnet  man  mit  dem  Ausdruck  „Diphtherie"  die 
bekannte,  von  den  Jahreszeiten  nicht  direct  abhängige,  ein 
eigenes  abgeschlossenes  Bild  bietende  Infeetionskrankheit, 
welche  entweder  den  Pharynx  oder  den  Larynx  allein,  oder 
beide  zusammen  und  endlich  metastatisch  auch  andere  Schleim- 
häute afficirt  und  eingelagerte,  sowie  aufgelagerte  Exudate 
bewirkt  „Diphtherische"  Nekrosen,  wie  sie  im  Bereiche  des 
Pharynx  und  Larynx  bei  Scharlach  und  Masern,  wie  sie  bei 
Verbrennungen  und  chemischen  Insulten  dieser  Theile,  sowie 
bei  schlecht  gehaltenen  Wunden  vorkommen,  darf  man  dem- 
gemäss  fliit  dem  Ausdruck  „ Scharlachdiphtherie ",  „Wund- 
diphtherie" u.  s.  w.  nicht  bezeichnen;  denn  nicht  um  Aeusse- 
rungen  der  oben  definirten  Infectionskrankheit  handelt  es  sich 
dort,  sondern  um  dieser  ganz  fremde  pathologische  Zustande, 
welche  durchaus  verschiedenartigen  Ursachen  ihre  Entstehung 
verdanken.  Näher  auf  diesen  Punkt  einzugehen  ist  hier  nicht 
der  Platz. 

Es  handelt  sich  bei  Croup  und  Diphtherie  zu  der  Zeit, . 
wo  eine  Operation  gemacht  werden  muss,  lediglich  um  eine 
acute  infectiose  Laryngitis,  welche  durch  drohenden,  oder 
bereits  th  eil  weise  vollbrachten  Verschluss  der  Luftwege  ein 
Uespirationshinderniss  gesetzt  hat.  Ob  ein  genereller  Unter- 
schied zwischen  diesen  beiden  Affectionen  besteht  oder  nicht, 
ist  dann  für  die  Indication  und  Ausführung  der  Tracheotomie 
ganz  ohne  Belang;  für  die  Nachbehandlung  könnte  es  dagegen 
einige  Bedeutung  haben.  Wären  Croup  und  Diphtherie  ganz 
verschiedene,  durch  einen  specifisch  wohl  unterschiedenen 
Krankheitserreger  hervorgebrachte  pathologische  Zustände,  so 
dürfte  man  in  Spitälern,  wo  man  überhaupt  auf  Absonderung 

1)  „Formes  anatomiques  et  siege  varitables;  cause  unique"  Trons- 
seau.     Clinique  de  l'Hötel  Dieu  1872.    T.  I. 
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Gewicht  legt,  die  wegen  eines  von  beiden  operirten  Kranken 
nicht  in  dasselbe  Zimmer  legen,  weil  dadurch  nicht  nur  die 
Möglichkeit,  sondern  bei  der,  zu  jeder  Infectdon  sehr  disponi- 
renden  Entzündung  der  Respirationsschleimhäute  die  dringende 
Gefahr  einer  gegenseitigen  Infection  bestünde.  —  Zum  Beweise, 
dass  eine  solche  gegenseitige  Ansteckung  vorkäme,  konnte 
man  Fälle  anführen,  wo  nach  der  Operation  während  der 
Nachbehandlung  auf  den  vorher  freien  Tonsillen  Belägte  auf- 
treten,  Fälle,  welche  man  übrigens  gemeinlich  aufsteigenden 
Croup  zu  nennen  pflegt.  —  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass 
dieser  Einwand  für  die  Anhänger  der  Differenzialtheorie  etwas 
sehr  Verlockendes  hat  Um  so  auffallender  erscheint  es  aber, 
dass  eine  gegenseitige  Infection,  wie  sie  z.  B.  der  aufsteigende 
Croup  bieten  würde,  so  selten  ist,  obgleich  eine  derartige  Ab- 
sonderung der  Tracheotomirten  fast  nirgends  vollständig  durch- 
geführt wird.1) 

Es  bleibt  also,  gleichviel  ob  durch  Croup  oder  Diphtherie 
hervorgebracht,  jedenfalls  das  Respirationshinderniss  und  als 
Folge  die  das  Leben  bedrohende  Kohlensäureintoxication  am 
Krankenbette,  sobald  eine  Operation  in  Betracht  kommt,  die 
Hauptsache. 

Nun  fragt  es  sich:  kann  die  Tracheotomie  das  Respirations- 
hinderniss nur  beseitigen  oder  kann  sie  ihm  auch  vorbeugen? 
—  mit  anderen  Worten:  Ist  bei  Croup  und  Diphtherie  eine 
prophylaktische  Operation  erlaubt,  oder  soll  und  darf  man 
nicht  eher  operiren,  als  bis  durch  eine  bereits  bestehende 
Verengung  des  Kehlkopflumens  die  Respiration  bereits  erheb- 
lich behindert  ist?  —  endlich:  Soll  man  auch  dann  noch  ope- 
riren, wenn  der  Patient  durch  weit  vorgeschrittene  Kohlen- 
säureintoxication  schon  in  agone  liegt? 

Bei  der  Frage,  ob  hier  eine  prophylaktische  Tracheotomie 
erlaubt  sei,  setze  ich  als  selbstverständlich  voraus,  dass  die 
Diagnose  eine  sichere  ist,  und  nicht  etwa  die  Dyspnoe  in  einer 
acuten  Laryngitis,  einer  Pneumonie,  einer  heftigen  Angina 
oder  einem  Retropharyngealabscesse  ihren  Grund  hat.  That- 
sächlich  ist,  nebenbei  bemerkt,  diese  Voraussetzung  nicht  ganz 
so  selbstverständlich,  denn  es  kommt  vor,  dass  Kinder  mit 
der  Diagnose  Croup  ins  Spital  geschickt  werden  und  es  sieh 
um  eine  der  obigen  Affectionen  handelt.  —  Steht  die  Diagnose 
fest,  so  ist  zu  erwägen,  ob  die  frühzeitige  Eröffnung  der 
Luftrohre  ein  weiteres  Fortschreiten  der  Krankheit  auf  die 
Trachea  und  die  Bronchien  auch  nur  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit  verhindern  kann;  ferner,  ob  der  durch  einige  Zeit 
andauernde  Dyspnoe  hervorgerufene  Zustand  der  Lunge,  ganz 


1)  Verfasser  hat  sie  nur  in  einem  Kindenpitaie  in  Wien  gefunden 
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abgesehen  von  der  Weiter  Verbreitung  der  Krankheit,  bedroh- 
lich genug  ist,  um  als  Prophylaxe  einen  operativen  Eingriff 
zu  rechtfertigen.  —  Dem  gegenüber  kommt  in  Betracht,  in 
welchem  Verbältniss  die  Gefahren  der  Operation  an  sich  und 
ihrer  Folgezustande  stehen  einerseits  zu  der  event.  Wahr- 
scheinlichkeit, die  Weiterbreitung  der  Krankheit  verhindern  zu 
können,  andrerseits  zu  dem  für  den  Zustand  der  Lunge  selbst 
erlangten  Vortheile. 

Ein  sehr  eifriger  Verfechter  der  prophylaktischen  Tra- 
cheotomie  ist  Passavant1).  Er  versucht  nachzuweisen,  dass 
durch  sie  grosse  Gefahren  für  die  Lunge,  die  Hyperämie  und 
das  Emphysem,  welche  beide  in  ihren  Folgezuständen  eine 
Behinderung  der  Sauerstoffaufnahme  bewirken,  vermieden  werden ; 
dass  ferner  durch  die  Vermeidung  dieser  beiden  pathologischen 
Zustände  auch  der  Weiterverbreitung  der  Localaffection  vor- 
gebeugt wird;  denn  „Hyperämie  und  Ergriffen  werden  der  Bron- 
chien von  der  Krankheit  bedingen  sich  gegenseitig". 

Hiergegen  ist  zu  bemerken,  dass  die  Hyperämie,  welche  durch 
die  Operation  vermieden  werden  soll,  fast  ausnahmslos  durch 
dieselbe  hervorgerufen  wird.  Fast  nie  sieht  man  nach  Tracheo- 
tomien  einen  Bronchialcatarrh  ausbleiben,  wenn  er  noch  nicht 
bestand,  wie  es  ja  meistens  der  Fall  ist.  Man  darf  sehr  froh 
sein,  wenn  es  dabei  bleibt  und  nicht  eine  Pneumonie  nach 
der  Operation  auftritt.  Nicht  umsonst  ist  die  Lunge  durch 
die  oberhalb  des  Kehlkopfes  liegenden,  zur  Erwärmung  der 
eindringenden  Luft  und  Reinigung  derselben  von  Staub  die- 
nende Vorrichtungen  vor  Insulten  geschützt.  Werden  diese 
Apparate  ausgeschaltet,  so  geschieht  dies  in  den  meisten 
Fällen  nicht  ohne  Nachtheile. 

Aber  gesetzt,  es  würde  wirklich  eine  Hyperämie  der 
Lunge  durch  die  frühe  Tracheotomie  vermieden,  so  wird 
jedenfalls  durch  die  Operation  selbst  und  die  in  die  Trachea 
eingelegte  Canüle,  welche,  wenigstens  in  der  ersten  Zeit,  diese 
als  Fremdkörper  reizen  niuss,  eine  Hyperämie  der  betreffenden 
Theile  derselben  stets  hervorgerufen.  Die  zur  Weiterverbrei- 
tung der  Krankheit  so  disponirte  Partie  liegt  dem  eigentlichen 
Krankheitsherde  dann  aber  sehr  nahe,  so  dass  nach  dem 
obigen,  sehr  richtigen  Satze,  dass  Hyperämie  und  Ergrifien- 
werden  von  der  Krankheit  sich  bedingen,  durch  eine  Operation 
der  Primäraffection  eher  grössere  Chancen  zur  Weiterverbrei- 
tung geboten  werden,  als  ohne  dieselbe. 

Allein  selbst  zugegeben,  es  bestände  eine  gewisse  procen- 


1)  Passavant,  „Der  LuftrÖhrenschmtt  bei  Croup  und  Diphtherie", 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  B.  XIX.     S.  353  folg. 
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tische  Möglichkeit,  durch  eine  prophylaktische  Operation  deii 
Fortschritt  der  Krankheit  zu  hemmen,  so  ruuss  immer  noch 
in  ernste  Erwägung  gezogen  werden,  ob  die  durch  die  Ope- 
ration und  ihre  Folgen  jedesmal  bedingten  Gefahren  nicht 
mehr  zu  fürchten  sind,  als  der  event.  zu  erreichende  VortheiL  — 

Passavant  bezeichnet  die  frühe  Tracheotomie  als  eine  ge- 
fahrlose Operation  und  meint  in  Bezug  auf  sie:  „Man  würde 
ein  kleineres  Uebel  absichtlich  herbeiführen,  um  einem  gros- 
seren vorzubeugen,  ähnlich  wie  es  durch  die  Schutzpocken- 
impfung geschieht."1) 

Die  Gefahren  der  Tracheotomie  mit  denen  des  Impfens 
auf  eine  Stufe  stellen,  heisst  doch  wohl,  ihnen  etwas  zu  wenig 
Ehre  anthun.  Zuerst  ist  die  Eröffnung  der  Luftrohre  als 
Operation  an  sich  durchaus  nicht  ungefährlich.  Ich  mochte 
sogar  wohl  behaupten,  dass  unter  den  operativen  Eingriffen, 
welche  der  «praktische  Arzt  an  Kindern  auszuführen  im  Stande 
sein  muss,  es  kaum  einen  für  das  Leben  des  Patienten  mo- 
mentan bedenklicheren  giebt  als  diesen.  Näher  darauf  ein- 
zugehen brauche  ich  wohl  nicht,  denn  ein  Jeder,  der  sich  für 
den  Gegenstand  interessirt,  weiss,  wie  leicht  Fehler  bei  der 
Operation  vorkommen  können. 

Eine  weitere  Gefahr,  welche  durch  die  Operation  ein- 
tritt, ist  die  der  Allgemeininfection.  Es  wird  durch  sie  eine 
nicht  unbedeutende  Wunde  gesetzt,  welche  um  so  weniger  zu 
verachten  ist,  als  der  Krankheit»-  und  Infectionsherd  so  nahe 
liegt.  Wie  leicht  durch  die  kleinste  Wunde  Allgemeininfection 
eintreten  kann,  ist. bekannt;  man  vergleiche  nur  die  Falle, 
wo  Aerzte  an  einer  kleinen  beim  Operiren  oder  bei  der 
Section  davongetragenen  Verletzung  an  Diphtherie  erkrankten 
und  zum  Theil  zu  Grunde  gingen.8)  —  Der  von  Kronlein 
durch  Eisenchlorid3)  und  im  hiesigen  Spital  durch  eine 
Mischung  von  Jodoform  und  Acid.  salicylic.  ää  hervorgebrachte 
Schorf  ist  ja,  um  eine  event.  Infection  zu  verhüten,  m&nque 
de  niieux,  sehr  gut;  einen  zuverlässigen  Verschluss  der  Wunde 
bewirkt  er  jedoch  keineswegs.  Eine  Infection  derselben  und 
weiterhin  des  ganzen  Organismus  ist  also  immerhin  als  Folge 
der  Operation  sehr  bedrohlich. 

Vergleicht  man  alles  dieses  mit  dem  sehr  problematischen 
Vortheile  einer  prophylaktischen  Frühoperation,  so  folgt  daraus, 
dass  im  Allgemeinen  bei  Croup .  und  Diphtherie  eine  solche 
nicht  als   indicirt  und  erlaubt  angesehen  werden  darf.     Aua- 

1)  Paesavant  loc.  cit.     S.  370. 

2)  Bergeron,  Bulletin  de  la  soc.  d.  m&L  des  höpitaux;  T.  IV.  — 
Langünbeck's  Archiv  1864.   S.  306.  —  British  med.  Journal  1364. 

3)  Krön  lein,  Diphtherie  und  Tracheotomie     Langenbeck's  Archiv 
B.  XXI.     S.  263. 
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nahmen  giebt  es  selbstverständlich.  So  könnten  beispiels- 
weise die  Verhältnisse  derart  sein,  dass  der  Wohnsitz  des 
Arztes  oder  des  event.  auf  dem  Lande  hinzugezogenen  Con- 
siliarius  sehr  weit  von  dem  des  Patienten  wäre.  Sind  in 
diesem  Falle  alle  üblichen  Behandlungsmethoden  vergeblich 
gewesen  und  kann  man  erwarten,  dass  der  betreffende  Fall, 
per  analogiam  beurtheilt  nach  anderen,  in  der  gleichen 
Familie  oder  Gegend  kurz  vorher  verlaufenen  Fällen,  nicht 
spontan  in  Besserung  übergehen  wird,  so  wäre  vielleicht  eine 
prophylaktische  Frühoperation  gerechtfertigt,  da  der  Arzfhier 
in  hohem  Grade  Gefahr  laufen  würde,  durch  Zuwarten  den 
richtigen  Moment  zu  verpassen. 

Allein  das  ist  eine  Ausnahme.  Im  Allgemeinen  soll  die 
Operation  nicht  eher  vorgenommen  werden,  als  sie  dringend 
noth wendig  erscheint.  Nothwendig  ist  sie  aber  dann,  wenn 
Alles  ohne  Erfolg  versucht  worden  ist,  was  vielleicht  den 
Lauf  der  Krankheit  hätte  aufhalten  können,  und  bereits  eine 
so  starke  Dyspnoe  eingetreten  ist,  dass  das  Leben  dadurch 
bedroht  erscheint. 

Ist    die   Krankheit   schon   weiter    vorgeschritten,   kämpft 
das  Kind  nicht  mehr  mit  seiner  Dyspnoe,  sondern  liegt  matt 
und  collabirt,  mit  blassem  Gesichte  und  bläulichen  Lippen  da, 
nur  noch   zu   einer   heftigeren   Anstrengung   sich   aufraffend, 
wenn  ein  neuer  Suffocationsanfall  auftritt,  so  ist  die  Tracheo- 
tomie   uobedingt  geboten.     Es  ist   durchaus   zu   missbilligen, 
wenn   der   Arzt  mit  Bücksicht   auf  die  Unwahrscheinlichkeit 
eines  guten  Erfolges  den  Vorschlag  der  Operation  unterlässt. 
Kein  Einwand  ist  hiergegen  stichhaltig;  nicht  das  zu  niedrige 
Alter,  nicht  Complicationen  mit  Pneumonie  und  Pleuritis,  nicht 
schlechte  Erfolge  bei  einer  Reihe  von  vorhergehenden  Fällen. 
Dass  die  Prognose,  je  jünger  das  Kind  ist,  um   so  schlechter 
wird,  ist   selbstverständlich.     Allein  wohl  zu   berücksichtigen 
ist  es,  dass  immer  noch  ein  erheblicher  Procentsatz  von  Kin- 
dern im  ersten  und  zweiten  Lebensjahre  durch  eine  Operation 
gerettet  wird,  wie  die  Statistik  nachweist.1)  —  Und  selbst  wenn 
die  Operation    noch  viel  aussichtsloser  wäre,   wenn  von  sehr 
jungen  Patienten  nur  ein  ganz  minimaler  .Procentsatz  gerettet 
würde,    so    wäre    der    Arzt    doch    immer    noch    verpflichtet, 
einem   mit  schwerer  Dyspnoe   kämpfenden  Kinde  durch   eine 
Operation  seine  Hilfe  angedeihen  zu  lassen.    Erreicht  er  auch 
dadurch   wahrscheinlich   nichts  Anderes    als    eine    momentane 
Erleichterung,  so  ist  selbst  das  schon  genügend,  eine  solche 
geboten  erscheinen  zu  lassen.     Oder  wäre  vielleicht  der  Arzt 


1)  Krönlein,  loc.  cit.  S.  286  giebt  z.  B.  an,  dass  von  85  Kindern 
dieses  Alters,  an  denen  die  Tracheotomie  gemacht  wurde,  11  genasen. 
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nicht  verpflichtet  (möge  es  mir  gestattet  sein,  diesen  Vergleich 
anzuführen),  bei  einer  durch  weit  vorgeschrittenes  Carcinom 
dem  baldigen  Tode  sicher  geweihten  Person  eine  intercurrente 
Blutung,  sei  es  auch  durch  einen  operativen  Eingriff,  zu 
stillen? 

Bei  einem  mit  Pneumonie  complicirten  Croup  erscheinen 
unter  Umständen  die  Verhältnisse  noch  ungünstiger.  Hier 
handelt  es  sich  vor  Allem  darum,  zu  entscheiden,  ob  das 
Respirationshinderniss  mehr  im  Larynx  zu  suchen  ist  oder 
mehr  in  der  Lungenaffection. 

Hat  der  Arzt  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  die 
Dyspnoe  hauptsächlich  durch  eine  Larynxstenose  hervorge- 
bracht wird,  so  darf  er  sich  auch  hier,  trotz  der  die  Prognose 
sehr  trübenden  Complication,  nicht  abhalten  lassen,  dieTracheo- 
tomie  als  äusserstes  Mittel  vorzuschlagen;  denn  möglicher- 
weise ist  das  Kind  noch  dadurch  zu  retten,  während  es  im 
anderen  Falle  sicher  zu  Grunde  geht. 

Es  giebt  verschiedene  Arten  der  Eröffnung  der  Trachea. 
Man  kann  sie  entweder  schneidend  ausführen,  oder  vermittelst 
des  Thermo-  und  Galvanocauters.  Ueber  die  Thermotracheo- 
tomie  ist  seit  der  Zeit,  wo  V.v.Bruns1)  und  Verneuil*)  über 
Fälle  berichteten,  welche  sie  in  dieser  Weise  ausgeführt  hatten, 
viel  gestritten  worden  und  scheinen  auch  jetzt  noch  die  Acten 
darüber  nicht  geschlossen  zu  sein.  Denn  während  Bloch3) in 
seiner  Besprechung  der  M  arsh'schen4)  Arbeit  über  Tracheo- 
tomie  mit  einer  gewissen  Entrüstung  schreibt:  „Es  dürfte  Zeit 
sein,  die  Idee  der  Tracheotomie  mittelst  des  Thermocauters 
definitiv  aufzugeben",  veröffentlicht  Bocchini5)  neuerdings 
20  Fälle,  wo  er*  ohne  Zwischeufalle  und  Schwierigkeiten  diese 
Operation  mit  dem'  Paquelin'schen  Instrumente  ausführte,  und 
sagt  Bouchut6)  in  der  neuesten  Auflage  seines  vom  Institut 
de  France  preisgekrönten  Werkes  über  Einderkrankheiten  in 
Bezug  hierauf  wörtlich:  „Avec  le  thermocautere  on  na  pa> 
d'eschares,  pas  d'hemorrhagie  pendant  l'operation,  qui  est  tres 
facile.  Boekel  l'a  fait  28  fois  et  moi  8  fois  sans  avoir  d'accidents. 
C'est  un  bon  procede." 

Dass  die  Durchtrennung   der  Gewebe   gar   keine  Brand- 


1)  V.  v.  Brunn,  Die  Galvanochirurgie  oder  die  Galvanokaustik  nud 
Elektrolysis  bei  chir.  Krankh.     Tubingen  1870.    S.  54. 

2)  Verneuil,  Seance  de  l'Acad.  d.  MeU  23.  April  1872. 

3)  Bloch,  Virchow- Hirsch1  Jahresberichte  1884.    II.    S.  403. 

4)  Marsh,  The  Tracheotomy.    The  Lancet  1884. 

6)  Bocchini  Angelo,  Note  di  chir.  op.  Vindici  Tracheotomie. 
Raccoglitore  med.  30.  Maggio.    p.  480.   1886. 

6)  Bouchut,  Traue*  pratique  des  maladies  des  nouveau  nea,  des 
enfantg  ä  la  mamelle  et  d.  1.  seconde  enfance.    Paris  1886.    p.  1047. 
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schorfe  geben  soll,  scheint  doch  etwas  unwahrscheinlich.  Man 
findet  im  Gegentheile  zuweilen  die  Angabe,  wie  beispielsweise 
in.  der  vorher  bemerkten  Marsh 'sehen  Arbeit,  dass  nach 
einer  Operation  mit  dem  Thermocauter  in  der  Nachbehand- 
lung durch  Abstossung  der  entstandenen  Schorfe  eine  profuse, 
wenn  nicht  gar,  wie  im  erwähnten  Falle,  tödtliche  Blutung 
entsteht. 

Allein  das  ist  nicht  die  Hauptsache.  Der  Punkt,  welcher 
bei  Entscheidung  unserer  Frage  am  meisten  in  Betracht  kommt, 
ist  die  Möglichkeit,  die  Gefahr  einer  Blutung  durch  die 
Thermotracheotomie  vermeiden  oder  beseitigen  zu  können. 
Bardeleben1)  weist  auf  die  Anwendung  der  Galvanokaustik 
als  Mittel  zur  unblutigen  Eröffnung  der  Trachea  mit  der 
kurzen  Bemerkung  hin:  „Wäre  der  galvanokaustische  Apparat 
zur  Hand,  so  würde  die  Eröffnung  der  Trachea  mittelst  des- 
selben vor  einer  Blutung  sicher  stellen  und  daher  eine  schnel- 
lere Ausfährung  der  Operation  gestatten."  Es  sind  zwar  nur 
wenige  genaue  Veröffentlichungen  über  Operationen,  welche 
mittelst  der  Thermotracheotomie  ausgeführt  wurden,  vorhanden, 
—  diejenigen  aber,  welche  mir  vorliegen,  wie  z.  B.  die  von  Bruns 
und  von  Marsh,  zeigen,  dass  man  keineswegs  vor  Blutungen 
sicher  ist.  Es  erscheint  das  auch  sehr  einleuchtend.  Der 
Brandschorf,  welcher  die  gesetzte  Wuudöffhung  auskleidet, 
macht  es  unmöglich,  die  einzelnen  Gewebstheile  zu  unter- 
scheiden. Der  Operateur  kann  also  etwaige,  die  Mittellinie 
kreuzende  Gefasse  nicht  vermeiden«  Haben  diese  nur  1— 2  mm 
Durchmesser,  so  kann  bekanntlich,  selbst  wenn  man  bei 
schwacher  •  Glühhitze  operirt,  eine  Blutung  nicht  vermieden 
werden.  Selbstverständlich  gilt  dieses  nicht  von  der  galvano- 
kaustischen Schlinge,  mit  der  man  ja  selbst  grössere  Gefasse 
blutlos  durchtrennen  kann.  Amusat8)  hat  Tracheotomien 
mit  ihr  ausgeführt  Er  führte  durch  die  Trachea  und  die  sie 
bedeckenden  Gewebsschichten  eine  gekrümmte  Nadel,  mit 
welcher  er  den  später  als  Schlinge  zu  benutzenden  Draht 
durchzog.  Die  Schwierigkeiten  dieser  Operationsmethode  sind 
jedoch  so  gross,  dass  schon  deshalb  dieselbe  niemals  Gemein- 
gut werden  kann.  Der  praktische  Werth  der  Thermotracheo- 
tomie erscheint  daher  sehr  zweifelhaft,  um  so  mehr,  als  die 
heutige  Operationstechnik  weit  bessere  Methoden  der  Eröff- 
nung der  Luftwege  kennt. 

Die  schneidende  Eröffnung  der  Luftwege  geschieht  in  einem 
Tempo,  oder  schichtenweise.  Beide  Arten  der  Operation  haben 
ihre  guten  Seiten.  Während  in  dringenden  Fällen  die  erstere  bei 


1)  Bardeleben,  Lehrb.  d.  Chirurgie.    6.  Aufl.     1872.   III.     S.  694. 

2)  Amusat,  S&nce  de  l'Acad.  d.  M&l.    30.  April  1872. 
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guter  Ausführung  in  einigen  Sekunden  zum  Ziele  führt,  hat 
letztere  den  überaus  grossen  Vortheil  der  grosseren  Sicherheit 
und  ist  daher  die  gewöhnliche  geworden.  Die  einfachste  Art,  die 
Operation  in  einem  Tempo  auszuführen,  ist  die  von  St  Germain 
modificirte  und  von  Chassaignac  zuerst  angebene  Methode1): 
Der  Operateur  unifasst,  statt  ihn  mit  dem  Chassignac'schen 
Tenaculuni  zu  fixiren,  den  Kehltopf  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger der  linken  Hand,  sticht  ein  einschneidiges,  auf  der 
scharfen  Seite  gerades ,  auf  der  stumpfen  gekrümmtes  Messer 
in  die  Membrane  crico-thyreoidea  und  durchschneidet  in  einem 
Zuge  die  Carth.  cricoidea  und  2—3  Tracheairinge;  der  so  ge- 
machte Schnitt  wird  mit  einem  Dilatateur  auseinandergehalten, 
zwischen  dessen  Branchen  die  Canüle  in  die  Trachea  einge- 
führt wird.  Es  sind  eine  Anzahl  speciell  für  diese  Operation 
bestimmte  Instrumente,  wie  der  Hakendilatateur  von  Langen- 
beck,  der  schneidende  Dilatateur  von  Bouchut  und  anderen 
angegeben  werden;  sehr  bemerkenswert)!  sind  dieselben  jedoch 
nicht,  da  sie  einerseits  in  den  absolut  dringlichen  Fallen,  wo 
diese  Operationsmethode  indicirt  erscheint,  wohl  nur  selten 
zur  Hand  sind  und  andrerseits  das  gewöhnliche  Instrumen- 
tarium auch  ausreicht.  —  Im  äussersten  Falle  scheint,  wie  ge- 
sagt, die  Operation  in  einem  Tempo  Behr  empfehlenswerth; 
ist  dagegen  Eile  nicht  so  sehr  nöthig,  so  hat  sie  wegen  der 
in  den  meisten  Fällen  dabei  auftretenden  Blutung  nichts  Ver- 
lockendes. 

Am  meisten  verbreitet  und  ausgeführt  ist  die  Methode, 
welche  die  über  der  Trachea  liegenden  Weichtheile  mit  mög- 
lichster Vermeidung  der  Gefasse  Schicht  für  Schicht  durch- 
trennt und,  Ausnahmen  abgerechnet,  erst  dann  den  eigent- 
lichen Trachealschnitt  ausführt,  wenn  diese  vollständig  frei 
liegt  und  eine  etwaige  Blutung  gestillt  ist.  Die  Duichtren- 
nung  der  Gewebsschichten  kann  mehr  schneidend  oder  mehr 
stumpf  erfolgen.  Operirt  man  ausschliesslich  schneidend,  so 
lässt  sich  eine  grössere  oder  geringere  Blutung  nur  selten 
vermeiden;  bei  stumpfem  Vorgehen  dagegen  können  etwaige, 
die  Medianlinie  kreuzende  Gefasse  leicht  unverletzt  nach  oben 
oder  unten  gezogen  werden,'  so  dass  die  Hauptgefahr  der 
Tracheotomie,  die  der  Blutung,  fast  ganz  vermieden  wird. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Höhe,  in  welcher  die  Eröffnung 
der  Luftwege  vorgenommen  wird,  geben  die  meisten  Lehr- 
bücher eine  Menge  von  Methoden  an:  die  Laryngotomie  (im 
Bereiche  des  Ligamentum  conoides),  die  Cricotomie,  die  Crico- 
tracheotomie,  die  Tracheotomia  sup.,  med.  und  inferior.  Beim 
Kinde  ist  wegen  der  Kleinheit  der  anatomischen  Verhältnisse 


1)  Chassaignac,  Le^ns  sur  la  tracheotomie.    Paris  1860. 
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eine  solche  scharfe  Unterscheidung  ziemlich  illusorisch.  Es 
genügt,  hier  drei  Formen  zu  unterscheiden:  die  Laryngotomie, 
insofern  man  darunter  die  Operation  im  Bereiche  des  Kehl- 
kopfes versteht;  die  Trach.  sup.  und  inf. 

Die  eigentliche  Laryngotomie,  welche  nur  das  Lig.  conoid. 
durchschneidet,  ist  in  neuerer  Zeit  von  den  Einderärzten  fast 
ganz    verlassen.      Der   Raum   zwischen   Cari  thyr.  und    cric. 
ist  zu  klein,  als  dass  eine  genügend  weite  Canüle  Platz  fände. 
Ferner   beobachtet  man,  dass   die  Narbe,  welche  sich   beim 
Einschneiden  der  Membr.  crico-thyr.  bildet,  sehr  häufig  später 
die  Bewegungen,  welche  diese  beiden  Knorpeln  auf  einander 
ausüben,  stark   beeinflusst,   so   dass  eine  dauernde  Alteration 
der  Stimme  als  Folge  zu  Stande  kommt1)    Die  Laryngotomie 
im  weiteren  Sinne  des  Wortes  leistet  zuweilen  in  Nothföllen, 
wo  es  sich  um  sehr  schnelle  Ausführung  der  Operation  han- 
delt, gute  Dienste,  wie  bereits  bei  der  Tracheotomie  in  einem 
Tempo  erwähnt  wurde.    Die  zur  Zeit  am  meisten  verbreiteten 
Operationsmethoden  sind  die  Trach.  sup.  und  inf.    Am  meisten 
empfohlen  wird  die  superior;  vor  der  inferior   wird  dagegen 
von    manchen    Autoren    sehr    gewarnt.      Dass    die    Trachea 
superior    eine    gute   Operation    sein    muss,    geht    schon    aus 
der   grossen   Verbreitung    hervor,    welche   sie,    besonders    in 
der    Art   der    Ausführung,   wie    sie    noch    Böse2)    angiebt, 
gefunden  hat    Nur  scheint  die  Art  nicht  gerade  geeignet,  wie 
man  sie  zuweilen  empfiehlt.     So  z.  B.  glaubt  Passavant  eine 
sehr  wenig  blntige  Operation  an  ihr  zu  besitzen  und  legt  auf 
diesen,  unleugbar  sehr  grossen  Vorzug  in  seiner  Arbeit  über 
den  Gegenstand  ein  Hauptgewicht.     Nicht  lange  nachher  fügt 
er  dann  in  einer,  die  Praxis  betreffenden  Anmerkung9)  hinzu, 
dass    für  diese  Art   die   Operation   auszufahren   ein  Dutzend 
Arterienpincetten   genügend  seien.     Die   an  beiden  Seiten  des 
Halses   herunterhängenden  Pincettenbündel  hätten   dann  auch 
den  Vortheil,  dass  sie  die  Wunde  durch  ihr  Gewicht  dilatiren 
und    den   Grund    gut   sichtbar  machen.    —    Mir   scheint,    die 
Angabe,  dass  ein   Dutzend  Pincetten  genügen,  ist  nicht  sehr 
empfehlend  für  eine  Methode  der   Tracheotomie,   und   möchte 
es  vielleicht  besser  sein,  eine  andere  Art  zu   wählen,  auf  die 
Gefahr   hin,   den  Vortheil,   welchen   die   durch    das    Gewicht 
der  herabhängenden  Pincetten  bewirkte  Wunddilatation  bietet, 
zu    verlieren    und    statt    dessen    Wandhaken    zu    verwenden. 
Weniger   berechtigt   als    das    Lob    der   superior   scheint   mir 
die    vollständig    zur   Legende    gewordene   Warnung    vor    der 

1)  Marsh,   The  Tracheotomie  o.  child.    St.  ßartholomew's  Hosp.- 
Rep.  Vol.  III. 

2)  Böse,  Langenbeck'B  Archiv  XIV.   S.  137  uud  XVI.    S.  626. 

3)  PasBavant  loc.  cit.  S.  386, 
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inferior.  Es  ist  ja  selbstverständlich,  dass  Jeder  die  Art  der 
Operation  ausführt  und  sie  empfiehlt,  mit  der  er  gute  Erfahrungen 
gemacht  hat.  Deshalb  aber  eine  andere  Methode  ganz  zu  ver- 
werfen, ist  ungerecht. 

Die  Trach.  inf.  hat  auch  ihre  nicht  zu  unterschätzenden 
Vortheile,  besonders  in  Gegenden,  wo  ein  grosser  Procentsatz 
yon  Kindern  hypertrophische  Schilddrüsen  hat.  Dieser  Umstand 
trifft  bei  uns  zu,  und  so  ist  denn  seit  einer  längeren  Zeit  im 
Olgaspitale,  wo  die  weitaus  überwiegende  Anzahl  aller  Tracheo- 
tomien  aus  Stuttgart  und  Umgebung  gemacht  werden,  fast 
stets  die  Luftröhre  unterhalb  der  Schilddrüse  eröffnet  worden. 
Dieser  Art  der  Operation  sagt  man  als  Hauptfehler  nach,  das« 
aie  wegen  der  bedrohlichen  Blutung  zu  gefährlich  sei,  ferner, 
dass  sie  wegen  der  sehr  schwierigen  Ausführung  zu  viel  Zeit 
erfordere.  Was  die  Blutung  betrifft,  so  kommt  es  hierbei 
sehr  darauf  an,  in  welcher  Weise  man  operirt.  Geht  man 
mehr  schneidend  vor,  so  ist  eine  solche  nahezu  unvermeidlich. 
Holmes1)  zählt  eine  Reihe  von  Fällen  auf,  bei  welchen  noch 
wähend  der  Operation  durch  profuse  Blutung  der  Tod  eintrat, 
und  schliesst  seine  Betrachtung  damit,  dass  er  sagt:  „Somit 
habe  ich  den  Entschluss  gefasst,  niemals  mehr  bei  Kindern 
die  Tracheotomie  unterhalb  des  Isthmus  der  Schilddrüse  aus- 
zuführen." Operirt  man  dagegen  stumpf  in  später  noch  ge- 
nauer zu  beschreibender  Weise,  so  kann  man  eine  Gefass- 
blutung  nahezu  stets  vermeiden.  Als  Beweis  dafür  möchte 
ich  anführen,  dass  ich  im  letzten  Jahre  etwa  40 mal  bei 
Diphtherie  und  Croup  die  Tracheotomie  gemacht  habe  und 
es  nur  zweimal  nothwendig  war,  von  Blutstillangspincetten 
Gebrauch  zu  machen.  Das  eine  Mal  waren  es  zwei,  das 
andere  Mal  vier,  wobei  über  zwei  Ligaturen  angelegt  werden 
mussten.  In  allen  übrigen  Fällen  trat  stets  nur  eine  sehr 
geringe  Zellgewebsblutung  ein,  welche  durch  Abtupfen  mit 
einem  Sublimatgazeläppchen  leicht  gestillt  wurde,  so  da» 
bei  Eröffnung  der  Trachea  selbst  die  Wunde  ganz  blut- 
los war. 

Was  den  zweiten  Einwand,  die  Schwierigkeit  der  Aus- 
führung, betrifft,  so  ist  das  natürlich  individuell  verschieden. 
Unberechtigt  ist  dagegen  die  Angabe,  dass  die  Ausführung 
der  inf.  zu  viel  Zeit  erfordere.  Man  braucht  hier  zu  derselben 
meist  nur  einige  Minuten,  so  dass  selbst  in  sehr  dringenden 
Fällen  die  zu  lange  Dauer  der  Ausfahrung  niemals  als  Uebel- 
stand  empfunden  wurde.  Es  möge  mir  übrigens  hierbei  die 
Bemerkung  erlaubt  sein,  dass  besonders,  wenn  die  Operation  nicht 


1)  Holmes,  Therapentique  des  maladies  chirurgicales  des  enfaoU. 
Traduit  par  Larcher.    Paris  1870.    p.  507. 
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allzu  dringend  ist,  das  „festina  lente"  ganz  besonders  beher- 
zigt werden  sollte. 

Die  Art,  wie  die  Tracheotomie  im  hiesigen  Spitale  aus- 
geführt wird,  ist,  kurz  angegeben,  folgende.  Das  zu  operirende 
Kind  wird,  abgesehen  von  den  nicht  sehr  zahlreichen  Fällen, 
wo  durch  weit  vorgeschrittene  Kohlensäureintoxication  schon 
genügende  Anästhesie  eingetreten  ist,  zuerst  gut  cbloro- 
formirt  und  durch  Unterschieben  einer  Polsterrolle  auf  dein 
Operationstische  in  die  geeignete  Lage  gebracht,  so  dass  die 
Verbindungslinie  zwischen  Carth.  thyr.  und  Brustbein  leicht 
convex  erscheint.  Kopf  sowohl  wie  Körper  werden  während 
der  Operation  in  derselben  Lage  gehalten.  Nachdem  das 
Operationsfeld  mit  2%o  Sublimatlosung  gut  desinficirt  ist, 
wird  genau  in  der  Mittellinie,  unterhalb  des  meist  durch- 
fühlbaren  Schilddrüsenisthmus  ein  2,5  —  3  cm  langer  Haut- 
schnitt geführt.  Nur  zu  diesem,  sowie  dem  späteren  Tracheal- 
schnitte  wird  ein  schneidendes  Instrument  verwendet.  Die 
zwischen  Haut  und  Trachea  liegenden  Gewebsschichten  werden 
sämmtlich  stumpf  durchtrennt  mit  Hilfe  zweier  chirurgischen 
Pincetten  oder  einer  Pincette  und  einer  starken  Sonde.  Die 
Durchtrennung  des  Unterhautzellgewebes  erfolgt  in  dieser 
Weise  sehr  leicht;  einige  Schwierigkeit  bietet  sie  zuweilen 
bei  der  darunter  liegenden  oberflächlichen  Halsfascie.  Der  am 
oberen  Wundwinkel  liegende  Theil  derselben  wird  mit  zwei 
unmittelbar  nebeneinander  eingesetzten  Pincetten  ergriffen  und 
durch  Auseinanderziehen  derselben  eingerissen.  In  die  so  ge- 
bildete Oeffnung  der  Fascie  setzt  man  nun  die  beiden  Pin- 
cetten geschlossen  ein  und  durchtrennt,  während  man  mit  der 
einen  am  oberen  Wundwinkel  stützt,  mit  der  andern  in  langem 
Zuge  die  Fascie  von  oben  nach  unten.  Der  sich  nach  der 
Durchtrennung  der  Fascie  zuweilen  vordrängende  Schilddrüsen- 
isthmus wird  mit  einem  Lidhalter,  welchen  man  zu  diesem 
Zwecke  sehr  passend  verwenden  kann,  nach  oben  zurück- 
gehalten. Ebenso  wird,  um  eine  Verletzung  der  in  der  Gegend 
des  Wundwinkels  liegenden  Gefasse  und  der  zuweilen  sehr 
hoch  heraufragenden  Thymusdrüse  zu  vermeiden,  auch  in  den 
unteren  Wundwinkel  ein  solcher  eingesetzt.  Auf  die  Fascie 
folgt  die  Muskelschicht,  die  Sterno  -  thyreoidei  und  Sterno- 
hyoidei.  Hat  man  bis  jetzt  mit  Ausnahme  des  Hautschnittes 
gänzlich  stumpf  operirt,  so  dass  das  Operationsfeld  nicht 
durch  eine  Blutung  verdunkelt  wird,  so  ist  die  Mittellinie  der 
beiderseits  liegenden  Muskelpartien  leicht  zu  erkennen  und 
genügt  meist  ein  Zug  mit  den  geschlossen  eingesetzten  und 
nach  oben  und  unten  von  einander  entfernten  Pincetten,  um 
sie  von  einander  zu  trennen.  Hierauf  folgt  die  Durchtrennung 
der  auf  der  Trachea  liegenden  Fascie  in  derselben  Weise,  wie 
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die  der  oberen.  Eine  bis  dahin  etwa  eingetretene  Zellgewebs- 
blutuug  wird  durch  Auftupfen  mit  Sublimatgazebäuschchen  so- 
gleich gestillt.  Die  durchtrennten  Theile  werden  mit  stumpfen 
Wundhaken  auseinander  gehalten,  wobei  man  ganz  besonders 
darauf  zu  achten  hat,  das*  die  vorliegenden,  parallel  der 
Mittellinie  laufenden  Gerasse  nach  der  richtigen  Seite  gezogen 
werden.  Die  die  Trachea  etwa  kreuzenden  werden  mit  den 
Lidhaltern  nach  oben  oder  unten  aus  dem  Operationsfelde 
entfernt.  Hat  man  die  Trachea  vorn  und  seitlich  freigelegt 
und  steht  die  Zellgewebsblutung  vollständig,  so  wird  noch- 
mals  die  Wunde  mit  2°/^  Sublimatlosung  ausgewaschen.  Dann 
<  rst  werden  in  der  Mittellinie  der  Trachea  an  der  Stelle,  wo 
man  dieselbe  einzuschneiden  gedenkt,  ziemlich  nahe  nebenein- 
ander zwei  scharfe  Häkchen  eingesetzt,  zwischen  welchen  von 
oben  nach  unten  in  einem  Zuge  die  meist  drei  Enorpelringe 
durchtrennende  Incision  gemacht  wird.  Das  eine  dieser  Häk- 
chen hält,  weil  leicht  durch  dieselben  eine  Verletzung  her- 
vorgebracht werden  kann,  die  sicherste  der  assistirenden 
Schwestern.  Das  andere  hat  der  Operateur  selbst  in  der 
linken  Hand  _  so  dass  er  durch  einen  leichten  Zug  an  dem- 
selben eine  für  die  Einführung  der  bereit  liegenden  Oanüle 
genügende  Dilatation  des  Trachealschnittes  bewirken  kann. 
Die  Canüle  wird  jedoch  nur  in  dringenden  Fällen  sofort  nach 
der  Incision  eingeführt.  Gewöhnlich  wird  dem  operirten 
Patienten  vorher  einige  Zeit  gelassen,  etwa  vorliegende  Mem- 
branen zu  expectoriren.  Ist  das  Kind  noch  in  der  Narkose, 
so  dass  die  eindringende  Luft  allein  als  Beiz  nicht  stark  genug 
wirkt,  so  wird  durch  Einführung  einer  weichen,  mit  Sublimat- 
lösung abgewaschenen  Feder  nachgeholfen.  Ist  die  Canüle  ein- 
geführt und  athmet  das  Kind  ruhiger,  so  wird  in  den  unteren  und 
oberen  Wundwinkel  eine  kleine  Partie  der  oben  erwähnten, 
aus  gleichen  Theilen  gepulverten  Jodoforms  und  Salicylsäure 
zusammengesetzten  Mischung  eingestrichen,  ein  doppeltes,  mit 
Sublimatlösung  angefeuchtetes  und  in  passender  Weise  mit 
einem  Einschnitte  versehenes  Borlindläppchen  zwischen  Canülen- 
schild  und  Hals  eingeschoben  und  endlich  die  Canüle  mit  dem 
an  der  Seite  des  Halses  zugebundenen  Bändchen  befestigt  — 
Diese  Art,  die  Trach.  inf.  auszuführen,  unterscheidet  sich  haupt- 
sächlich durch  das,  mit  Ausnahme  des  Haut-  und  Tracheal- 
schnittes, absolut  stumpfe  Vorgehen  von  anderen  Angaben. 
Es  wird  hierdurch  eine  der  Hauptgefahren  der  Operation,  die 
grösserer  Blutung,  fast  mit  absoluter  Sicherheit  vermieden. 
Dass  bei  schneidendem  Eingehen  in  die  Tiefe  eine  mehr  oder 
minder  profuse  Blutung  fast  stets  eintritt,  ist  sehr  begreiflich, 
denn  meist  anastomosiren  in  variabeler  Weise  Venen  vor  der 
Trachea.     Diese   zu   vermeiden  ist    beim   Einschneiden  nicht 


295 

möglich;  geht  man  dagegen  stumpf  vor,  so  werden  bei  der 
Durchtrennung  die  Gefässe  nicht  mit  zerrissen,  sondern  lasnen 
sich,  bei  ihrer  grossen  Dehnbarkeit  und  Elasticität,  leicht  nach 
oben  oder  unten  ziehen. 

Ein  weiterer,  vielleicht  nicht  allseitig  gebilligter  Punkt  ist 
die  Narkose.    Im  hiesigen  Spitale  werden   durchweg   alle  zu 
tracheotomirenden   Kinder   chloroformirt,   abgesehen    von  den 
wenigen  Ausnahmen,  wo  eine  ausgesprochene  Croupanästhesie 
bereits  besteht.   Man  wendet  hiergegen  ein,  dass  die  Narkose  bei 
croupkranken  Kindern  besonders  gefahrlich  sei,  da  bei  ihnen 
durch  die  Dyspnoe  eine  gewisse  Ueberladung  des  Blutes  mit 
Kohlensaure  bereits  bestehe,  und  dann  durch  das  Chloroformiren 
besonders  leicht  Asphyxie  eintrete.   Als  weiterer  Nachtheil  wird 
angegeben,  dass  eventuell  in  die  Luftröhre  einfliessendes  Blut 
keinen  Reiz  bewirke,  in  Folge  dessen  nicht  ausgehustet  werde 
und  Erstickung  hervorrufen  könne.    Endlich  führt  man  noch  an, 
dass  wegen  des  mangelnden  Reizes  eventuell  in  der  Nähe  der 
Incisionsstelle    der  Trachea   liegende   Membranen   nicht   aus- 
gehustet würden.     Der  erste  Einwand   wird  durch  die  Erfah- 
rungen am  hiesigen  Spitale  nicht  bestätigt.     Man  findet  im 
Gegentheil   sehr  oft,  dass   gerade  in  der  Narkose  die  vorher 
sehr   krampfhaft-  arbeitenden  Patienten  relativ  ruhig  athmen. 
Der  zweite  ist  vollkommen  richtig,  nur  möge  man  bedenken, 
dass  einerseits  jede  Blutung  möglichst  vermieden  werden  soll, 
andrerseits  jedoch   die  strenge  Regel  besteht,  nicht  eher    die 
Trachea   zu  incidiren,  als  bis  jede  Blutung  vollständig  steht. 
Beim    Trachealschnitte   selbst   aber   tritt   keine   Blutung   ein, 
welche    im    Stande    wäre,    die   angegebene    Gefahr   hervorzu- 
rufen.   Was  endlich  den  letzten  Einwand  angeht,  so  ist  vorher 
schon    erwähnt   worden,  dass   der   zu    geringe  Reiz    der   ein- 
dringenden Luft   durch  Einführen    einer   Feder   leicht   in    ge- 
nügendem Grade  verstärkt  werden  kann.     Diesen  angeblichen 
Nachtheilen  gegenüber  möge  man  bedenken,  dass  die  Narkose 
dem  Operateur  einen  ganz  erheblichen  Vortheil  dadurch  bietet, 
dass    sie   ihm  erlaubt,  bei    weitem    ruhiger   und   sicherer   zu 
arbeiten,  als    es    sonst   der  Fall   sein   könnte.     Ueber   andere 
kleinere  Verschiedenheiten  in  der  Ausführung,  wie  zum  Bei- 
spiel,  dass  das  Kind   festgehalten  und  nicht  durch  Einrollen 
in  eine  Decke  fixirt  wird,  glaube  ich  hinweggehen  zu  köniien, 
da   dieselben    in   den   Spital  Verhältnissen,  bei  denen   der  Ope- 
rateur stets  eine  hinreichende,  relativ  gut  geschulte  Assistenz 
zur  Verfügung  hat,  begründet  sind.     Uebrigens  hat  auch  das 
manuelle  Fixiren  während  der  Operation  nicht  unbedeutende 
Vortheile.   Man  kann  so  viel  leichter  und  besser  in  den  Fällen, 
wo  während  der  Operation  der  Kranke  plötzlich  nicht  mehr 
athmet,    die   künstliche  Respiration    einleiten,   als    wenn   die 
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oberen   Extremitäten   mit   einer   Binde   an   den    Kampf  fest* 
gebunden  sind. 

Die  im  hiesigen  Spitale  angewendeten  Canülen  sind  Doppel- 
röhrchen  mit  dem  beweglichen  Ln er7 sehen  Schilde.  Das 
tracheale  Ende  ist  nicht  abgeschrägt,  die  Schnittebene  ist 
senkrecht  zur  Axe  des  Rohres.  Sie  bestehen  sämmÜich  aus 
Neusilber,  der  tracheale  Theil  derselben  ist  etwas  stärker  ge- 
bogen als  der  Wundtheil.  Es  wird  eine  ziemliche  Anzahl 
derselben  in  sechs  Grössen  vorräthig  gehalten.  Diese  eine 
Form  der  Canülen  scheint  vollständig  zu  genügen.  Sie  sitzen 
gut  und  wurden  üble  Erfahrungen  in  dieser  Hinsicht  nicht 
gemacht,  obgleich  stets  relativ  grosse  Nummern  zur  Anwen- 
dung kamen. 

Im  Uebrigen  sind  die  Ansprüche,  die  betreffs  der  Not- 
wendigkeit eines  Vorraths  von  Canülen  verschiedener  Form 
und  Grösse  gestellt  werden,  sehr  verschieden.  Manche  Autoren, 
wie  z.  B.  Passavant1),  machen  in  dieser  Beziehung  über- 
grosse Anforderungen,  welchen  kaum  ein  Spital,  geschweige 
denn  der  prakt.  Arzt  nachkommen  kann.  Andere,  wie  Birn- 
baum8), begnügen  sich  mit  einer  einzigen  Form  und  Grösse! 
Wie  fast  überall,  so  scheint  auch  hier  der  Mittelweg  der 
richtige,  und  wird  man  unter  sonst  normalen  Verhältnissen 
mit  etwa  vier  Nummern  stets  wohl  auskommen. 

Die  Nachbehandlung  der  Tracheotomirten  ist  überall  fast  — 
verschieden,  beinahe  eben  so  verschieden,  wie  die  Behandlung 
der  Diphtherie  selbst.  Zu  empfehlen  sind  jedenfalls  die  von 
Trousseau  und  Bretonneau  eingeführten  Inhalationen.  Was 
inhalirt  wird  (und  es  ist  eine  Unzahl  von  verschiedenen 
Lösungen  und  Emulsionen),  scheint  im  Grunde  ziemlich  gleich- 
giltig.  Das  von  einem  Autor  als  sehr  günstig  wirkend  em- 
pfohlene Medicament  wird  von  anderen  als  ganz  unwirksam 
verworfen.  Ein  einigermassen  sicher  wirkendes  Mittel  scheint 
es  bis  jetzt  nicht  zu  geben. 

Im  hiesigen  Spitale  wird  nach  vielen  anderen  Versuchen 
seit  längerer  Zeit  eine  Terpentinemulsion  (etwa  zwei  Esslöffel 
auf  einen  Liter  Wasser)  inhalirt.  Allein  so  günstige  Erfolge 
meist  mit  der  inneren  Anwendung  des  Terpentins  vor  der  Ope- 
ration erzielt  wurden,3)  so  wenig  sicher  scheint  es  als  In- 
halation auf  die  leichtere  Ablösung  und  Expectoration  der 
Membranen  und  den  Gesammtverlauf  der  Krankheit  nach  der- 
selben  zu  wirken.     Dagegen   darf  nicht  unerwähnt   bleiben, 

1)  Passavant  loc.  cit. 

2)  Birnbaum,  Beitrag  zur  Casuiatik  der  Tracheotomien.     Langea- 
beck's  Arch.  B.  XXXI.     S.  341. 

3)  A.  Siegel,  Beobachtungen  über  Diphtherie.     Arch.  f.   Kinder- 
heilkunde 1884,  I.  Heft 
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dass  die  hier  eingerichtete  Uebersättigung  der  Räume  mit 
Wasserdampf  diesen  Zweck  sehr  oft  wesentlich  fordert. 

In  letzterer  Zeit  wurden  Einträufelungen  von  Papayotin 
in  die  Canüle  versucht  Die  Zahl  der  Versuche  ist  jedoch 
noch  nicht  gross  genug,  um  irgend  welche  brauchbaren  Resul- 
tate zu  ergeben.  Dass  der  Patient  nach  der  Operation  in 
ein  geräumiges,  gleichmässig  temperirtes  Zimmer  gebracht 
werden  und  die  aufmerksamste  Pflege  und  Wartung  vor- 
handen sein  muss,  ist  für  den  Erfolg  der  Operation  selbst- 
verständlich von  grosser  Wichtigkeit.  Im  Uebrigen  ist  ja 
die  Nachbehandlung  eine  mehr  oder  minder  symptomatische. 
Die  Tracheotomie  bei  Croup  und  Diphtherie  bekämpft  eben 
nicht  die  Krankheit  selbst,  sondern  nur  eine  Folge  derselben, 
die  drohende  Erstickungsgefahr,  und  besteht  der  Hauptzweck 
der  Operation  nur  darin,  durch  Hinwegräumung  des  Respi- 
rationshindernisses der  Krankheit  und  ihren  Folgezuständen 
Zeit  zu  lassen,  sich  eventuell  zurückzubilden. 

Die  Prognose  der  Tracheotomie  ist  eine  sehr  zweifel- 
hafte. Es  kommt  vor,  dass  Patienten  genesen,  bei  denen 
der  Operateur  einen  Erfolg  für  sehr  unwahrscheinlich  hielt, 
während  andere  zuweilen  noch  zu  Grunde  gehen,  die  man  schon 
gerettet  glaubte.  Am  meisten  beeinflusst  wird  sie  von  dem 
Charakter  der  Epidemie  resp.  der  Stärke  des  Infectionsvirus. 
Ferner  ist  auch  in  gewissem  Grade  der  Kräftezustand  des 
Kindes  betreffs  derselben  in  Betracht  zu  ziehen.  Allein,  wenn 
auch  schwächliche  scrophulose  Kinder  weniger  Aussicht  haben, 
zu  genesen,  so  bildet  darum  ein  kräftiger  Habitus  noch  durch- 
aus keine  Garantie  für  einen  guten  Ausgang.  Einen  ebenso 
wenig  sicheren  Anhaltspunkt  für  die  Prognose  bildet  der 
Zeitpunkt,  wann  die  Operation  gemacht  wird,  —  mit  einem 
Worte,  man  kann  nie  mit  Sicherheit  den  Erfolg  voraus- 
sehen. Derselbe  ist  ganz  unberechenbar.  Man  vergleiche 
nur  die  betreffende  Statistik.  Spitäler,  welche  in  dem  einen 
Jahre  einen  sehr  hohen  .Erocentsatz  von  Erfolgen  verzeichnen, 
haben  in  dem  anderen  unter  sonst  gleichen  Umständen  oft 
eine  erschreckend  hohe  Mortalität  der  Operirten.  Ausge- 
nommen davon  sind  vielleicht  die  Anstalten,  an  denen  man 
die  prophylaktische  Tracheotomie  ausführt.  Wenn  diese  durch- 
schnittlich günstigere  Resultate  erzielen,  so  hat  das  wohl 
seinen  Grund  darin,  dass  von  den  Operirten  ein  beträcht- 
licher Theil  auch  ohne  die  Operation  genesen  wäre. 

Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  dem 
Chefärzte  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Olgaspitals,  Herrn 
Dr.  Köstlin,  für  die  gütige  Ueberlassung  des  dieser  Arbeit 
zn  Grunde  liegenden  Materials  meinen  besten  Dank  auszu- 
sprechen.   


XV. 

Beitrag  rar  Aetiologie  derMittelohraffectionen  im  Kindesalter. 

Von 
Dr.  Emil  Piks  in  Wien. 

In  der  vorliegenden  Arbeit  soll  auf  die  Häufigkeit  und 
Wichtigkeit  der  Erkrankungen  des  Mittelohres  im  Eindesalter 
hingewiesen  und  die  Aufmerksamkeit  des  Kinderarztes  auf 
neue  ätiologische  Momente  gelenkt  werden,  die  meines 
Wissens  noch  von  keiner  Seite  beschrieben  wurden,  die  aber 
in  prophylaktischer  Beziehung  allerdings  eine  grössere  Be- 
achtung beanspruchen  dürfen.  Ueberdies  soll  hier  auf  einige 
Merkmale  im  Verhalten  des  Kindes  bei  diesen  Erkrankungen 
hingewiesen  werden,  denen  eine  symptomatische  Bedeutung 
zukommt  und  welche  dem  Kinderarzte  die  Auffindung  jener 
Krankheiten  erleichtern. 

Wie  häufig  Ohrenkrankheiten,  zumal  Affectionen  des  Mittel- 
ohres im  ersten  Lebensjahre  und  dem  ganzen  Kindesalter  über- 
haupt vorkommen,  geht  sowohl  aus  zahlreichen  Section»- 
befunden  an  Kinderleichen,  wie  aus  mehrfachen,  an  Tausenden 
von  Schulkindern  angestellten  Untersuchungen  hervor. 

Kutscharianz  untersuchte  die  Gehörorgane  von  230  im 
Moskauer  Findelhause  verstorbenen  Kindern  im  Alter  vou 
wenigen  Lebenstagen  bis  zu  sieben  Monaten  und  fand  nur 
30  mal  die  Trommelhöhle  normal.  Das  Mittelohr  von  150 
Kindern  war  der  Sitz  purulenter  Entzündung,  50  Kinder  boten 
die  Merkmale  katarrhalischer  Aflfection  des  Mittelohres  dar. 

W reden  fand  unter  acht  Leichen  aus  dem  Petersburger 
Findelhause  nur  14 mal  ein  normales  Mittelohr;  alle  anderen 
waren  theils  katarrhalisch,  theils  eitrig  entzündet. 

Nach  Schwartzes  Zusammenstellung  lassen  sich  auf  je 
fünf  Leichen  neugeborener  Kinder  zweimal  Eiteranfüllungen  des 
Mittelohres  nachweisen. 

Nach  v.  Tröltsch  beträgt  die  Zahl  der  Ohrenkranken 
in  den  ersten  Lebensmonaten  62%. 
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Die  Häufigkeit  der  Ohrenkranken  nimmt  mit  zunehmendem 
Alter  der  Kinder  stetig  ab,  ist  aber  noch  im  schulpflichtigen 
Alter  viel  beträchtlicher  als  bei  Erwachsenen. 

Nach  den  von  E.  Weil  in  Stuttgart  angestellten  Unter- 
suchungen der  Gehörorgane  von  5905  Kindern  Hessen  sich 
Obrenleiden  oder  deren  Residuen  nachweisen:  bei  Kindern  im 
Alter  von  7  Jahren  an  23,6%,  von  8  Jahren  an  23%,  von  9  Jahren 
an  23,3%,  von  10  Jahren  an  17%.  Vom  11.  bis  13.  Lebens- 
jahre betrug  deren  Zahl  20%;  Schulkinder  im  Alter  von  14 
Jahren  ergaben  nur  mehr  11%  Ohrenkranke.  Von  da  ab  bis 
zum  Alter  von  18  Jahren,  den  ältesten  Schülern,  die  er  unter- 
suchte, war  der  höchste  Procentsatz  2,7. 

Zu  einem  ähnlichen  Resultate  gelangt  Bürkner,  der  in 
seinen  „Beiträgen  zur  Statistik  der  Ohrenkrankheiten"1)  die 
Kinder  bis  zum  Alter  von  15  Jahren  mit  22,2%  unter  der 
Gesammtzahl  der  mitgetheilten  Untersuchungen  vertreten  fand. 
W.  v.  Reich ard  untersuchte  1055  Kinder  im  Alter  von 
7  bis  15  Jahren  und  fand  ebenfalls  22,3%  mit  bedeutend  herab- 
gesetztem Hörvermögen.2) 

Der  amerikanische  Ohrenarzt  Sexton  fand  unter  570 
Schulkindern  76 mal   13%  hochgradige  Schwerhörigkeit.3) 

Norrell  in  Philadelphia  fand  unter  491  Schulkindern 
25,5%  an  Schwerhörigkeit  leidend.4) 

Schliesslich  sei  noch  der  eingehenden  Untersuchungen  von 
B  e  z  o  1  d  in  München  erwähnt,  der  in  seinen  „Schuluntersuchungen 
über  das  kindliche  Gehörorgan"  die  Resultate  der  an  1918 
Kindern  vorgenommenen  Hörprüfungen  veröffentlicht.  B.  fand 
bei  Kindern  im  7.  Lebensjahre  26,1%,  im  8.  Lebensjahre 
25,8%,  im  9.  Lebensjahre  26%,  im  10.  Lebensjahre  25%,  vom 
11.  bis  13.  Lebensjahre  26,5%,  die  theils  auf  einem,  theils 
auf  beiden  Ohren  unter  8  m  weit  hörten. 

Ueberdies  gelangt  Bezold  zu  dem  von  den  Kinderärzten 
wohl  zu  beherzigenden  Schlüsse,  dass  „auch  die  geistige 
Entwicklung  des  Individuums  eine  dem  Grade  seiner  Hör- 
verminderung entsprechende  Beeinträchtigung  erfährt". 

Ist  es  schon  eine  bekannte  Thatsache,  dass  auch  bei  Er- 
wachsenen unter  allen  Erkrankungen  des  Gehörorgans  jene 
des  Mittelohres  am  häufigsten  sind,  so  gilt  dies  um  so  mehr 
vom  Kindesalter. 

Der  Grund  dieser  grösseren  Disposition  des  Kindes  zur 
Erkrankung  des  Mittelohres  liegt  zunächst  im  physiolo- 
gischen  Umwandlungsprocesse  des  die  Paukenhöhle  des  Fötus 

1)  Arch.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XX.    S.  82. 

2)  Idero.    Bd.  VII.     S.  103. 

3)  Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XI.    S.  333. 

4)  Idem.    Bd.  XIII.     S.  236. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.     XXVI.     NF.  20 
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und  Neugeborenen  ausfüllenden  gallertigen  Gewebes,  Schleim- 
polsters, welches  in  den  ersten  Lebenswochen  durch  Zerfall 
und  Rückbildung  schwindet  Nun  ist  es  eine  vielfach  beob- 
achtete Thatsache,  dass  alle  Organe  und  Gebilde  in  jener 
Epoche,  während  welcher  das  Wachsthum  und  die  physio- 
logischen Umwandlung8processe  energischer  vor  sich  gehen, 
sehr  leicht  zum  Sitze  von  Erkrankungen  werden. 

Ich  erinnere  diesbezüglich  an  die  rachitische  Erkrankung 
der  Knochenepiphysen  zur  Zeit  des  stärksten  Wachsthums  der 
Rohrenknochen  und  an  die  häufige  Erkrankung  der  weiblichen 
Sexualorgane  während  der  Menstruation  und  des  Puerperiums. 
Es  ist  daher  leicht  begreiflich,  dass  auch  das  Mittelohr  zur 
Zeit  des  Umwandlungsprocesses  des  Schleimpolsters  eine  gros- 
sere Vulnerabilität  zeigt  und  leicht  zum  Sitze  von  Katarrhen 
und  Entzündungen  wird. 

Ferner  liegt  der  Grund  dieser  grosseren  Disposition  in 
den  besonderen  anatomischen  und  morphologischen  Verhält- 
nissen des  kindlichen  Mittelohres. 

Das  Offenbleiben  der  Sutura  petroso-squamosa  während 
der  ersten  Lebensjahre  bedingt  nämlich  nicht  nur  eine  reich- 
lichere Gefässverbindung,  sondern  auch  einen  Zusammen- 
hang des  Gewebes  selbst  zwischen  Auskleidung  der  Schädel- 
hohle einerseits  und  der  Mucosa  des  Mittelobres  andrerseits 
(v.  Troltsch).  Es  ist  daher  erklärlich,  dass  alle  Vorgänge 
in  der  Ernährung  und  Circalation  in  dem  einen  Organe  sich 
leicht  auf  das  andere  übertragen. 

Die  im  Eindesalter  so  häufigen  Hyperämien  und  Erkran- 
kungen der  Meningen  werden  sich  daher  ebenso  leicht  auf  die  Ge- 
bilde der  Trommelhöhle  übertragen,  wie  Entzündungen  und 
Hyperämien  des  Mittelohres  bekanntermaßen  zu  Affectionen  der 
Hirnhäute  führen  können.  Das  Gewebe  der  Pharynxschleim- 
haut  wie  der  Auskleidung  der  Tuba  ist  in  den  ersten  Lebens- 
jahren ungemein  locker  und  succulent  und  von  adenoiden  Ge- 
bilden reichlich  durchsetzt,  welche  nach  Luschka  in  der 
Mitte  des  Pharynx  zur  sogenannten  Pharynxtonsille  sich  ver- 
dichten und  auch  an  der  Auskleidung  des  knorpligen  Theiles 
der  Tuba  nachgewiesen  wurden.  Dieses  im  Kindesalter  be- 
sonders stark  entwickelte  gefässreiche  Gewebe  schwillt  bei 
jeder  Angina,  Coryza  und  im  Verlaufe  von  acuten  Exanthemen 
beträchtlich  an  und  verlegt  die  Tubenmündungen,  welche  in 
diesem  Alter  nur  als  schlitzförmige  Oefihungen  angedeutet 
sind.  Ist  aber  die  Tubenmündung  einmal  abgeschlossen,  so 
kommt  es  leicht  zur  Erkrankung  der  Mittelohrgebilde  auf 
mechanischem  Wege.  Wenn  nämlich  die  Luft  in  der  Pauken- 
höhle nicht  erneuert  werden  kann,  so  wird  die  zurückgebliebene 
Luft  resorbirt,   der  Luftdruck  im  Innern   der  Trommelhöhle 
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sinkt,  das  Trommelfell  sammt  den  Gehörknöchelchen  wird 
durch  den  äusseren  Luftdruck  nach  innen  gedrängt,  die  unter 
einem  niedereren  Luftdrucke  stehenden  Gefasse  der  Paukenhöhle 
werden  hyperämisch,  es  kommt  zu  Ecchymosen  an  der  Aus- 
kleidung der  Trommelhöhle  und  zu  Transsudation  in  dieselbe. 
Mitunter  bilden  diese  adenoiden  Vegetationen  selbst  den  Sitz 
von  Entzündungen  wie  bei  Scarlatina  und  Diphtheritis,  die 
dann  ex  contiguo  auf  die  Tuba  und  Paukenhöhle  übergreifen. 
vEin  weiteres  disponirendes  Moment  zur  Erkrankung  des 
Mittelohres  liegt  in  besonders  häufigem  Vorkommen  von  katar- 
rhalischen Affectionen  der  Nasen-  und  Rachenschleimhaut,  von 
Diphtheritis  und  Croup1)  im  Kindesalter. 

Dass  die  acuten  Infectionskrankheiten  und  unter  diesen 
Scarlatina  besonders  häufig  Affectionen  des  Gehörorganes  im 
Gefolge  haben,  ist  allgemein  bekannt. 

Unter  den  Krankheiten,  welche  auf  dem  Wege  der  Cir- 
culationsstörung  zu  Hyperämien,  Ecchymosen  und  entzünd- 
lichen Processen  an  der  Schleimhaut  des  Mittelohres  führen 
können,  ist  im  Kindesalter  der  Keuchhusten  besonders  hervor- 
zuheben. 

Deberdies  können  Mittelohrerkrankungen  durch  den  Keuch- 
husten auch  in  der  Weise  veranlasst  werden,  dass  durch  die 
heftigen  Hustenstösse  in  die  Eustachische  Ohrentrompete 
Schleim  hineingeschleudert  wird,  der  durch  Infection  die 
Schleimhaut  des  Mittelohres  zur  Entzündung  bringt,  zumal 
wenn  gleichzeitige  Schwellung  der  Nasenschleimhaut  das  Ent- 
weichen der  Luft  behindert.  Dasselbe  gilt  vom  Mageninhalte, 
der  beim  Erbrechen  in  Folge  von  Keuchhusten  in  die  Tuba 
Eust.  hineingelangen  kann. 

Ausser  diesen  Umständen  aber,  die  in  der  Aetiologie  der 
Mittelohraffectionen  eine  wichtige  Rolle  spielen  und  von  den 
verschiedenen  Autoren  mehr  oder  weniger  gewürdigt  wurden, 
möchte  ich  noch  auf  einige  andere  Umstände  hinweisen,  welche 
oft  genug  die  Ursache  oder  Veranlassung  zu  Erkrankungen 
des  Mittelohres  abgeben,  ohne  dass  dieselben  bis  jetzt  als 
als  solche  erkannt  wurden. 

Zunächst  ist  es  die  Gewohnheit,  die  Kinder  während  des 
ersten  Lebensjahres  täglich  zu  baden,  welche  nach  meiner 
Beobachtung  sehr  häufig  zu  Entzündung  des  Trommelfelles 
führt  und  zwar  durch  Eindringen  von  Wasser  in  den 
äusseren  Gehörgang. 


1)  Wendt  fand  in  %  der  Fälle  von  Croup  und  Diphtheritis  ein  Ueber- 
greifen  des  speciellen  Krankheitsprocesses  auf  das  Mittelohr  und  zwar 
konnte  er  stets  beiderseits  eine  röhrenförmige  Croupmembran  oder  einen 
soliden  Exsudatpfropf  im  knorpeligen  Theile  der  Tuba  nachweisen.  Nur 
einmal  reichte  diese  Membran  bis  in  die  Warzenzellen. 

20* 
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Bei  der  Art  und  Weise,  wie  die  Säuglinge  gebadet  werden, 
ist  es  unvermeidlich,  dass  das  Badewasser  in  die  Gehörgange 
eintritt.  Wiederholt  sich  dieses  durch  längere  Zeit,  so  wird 
die  Epithelialdecke  des  Gehörganges  oder  des  Trommelfelles, 
die  in  dieser  Lebensperiode  viel  zarter  ist,  stellenweise  mace- 
rirt  und  es  kommt  zu  Otitis  externa  und  zur  Myringitis.  Diese 
Affectionen  sind  meiner  Beobachtung  nach  viel  häufiger,  als 
gemeiniglich  angenommen  wird,  und  bilden  oft  genug  die 
alleinige  Ursache  des  oft  scheinbar  unmotivirten  Schreiens 
der  Säuglinge.  Bei  so  manchen  kleinen  „Schreihälsen",  die 
trotz  bester  Pflege  zur  Qual  ihrer  Umgebung  werden,  lässt 
sich  eine  Myringitis  oder  Otitis  media  als  nur  zu  berechtigte 
Ursache  des  Jammerns  nachweisen,  wofern  die  Untersuchung 
auf  diese  Organe  ausgedehnt  wird.  Leider  aber  wird  diese 
Untersuchung  meistens  ausser  Acht  gelassen  und  die  Ursache 
der  Unruhe  wird  erst  klar,  wenn  beim  Erscheinen  des  Ohren- 
flusses die  Schmerzen  aufhören. 

Eine  weitere  Ursache  des  häufigen  Auftretens  von  Mittel- 
ohraffectionen  im  Kindesalter  besteht  nach  meinen  Beobach- 
tungen in  der  Schwierigkeit  die  Nase  rein  zu  erhalten 
resp.  in  der  Unfähigkeit  vieler  Kinder,  das  Secret  aus  der 
Nase  herauszubefördera. 

So  einfach  die  Prozedur  des  „Schnäuzens"  auch  ist,  so 
selten  wird  sie  selbst  von  älteren  Kindern  in  zweckmässiger 
Weise  gehandhabt.  Die  Folge  davon  ist  Anstauung  und  Zer- 
setzung des  Secretes,  consecutive  katarrhalische  und  putride 
Entzündung  der  Schleimhaut  des  Nasenrachenraumes  und  Aus- 
breitung dieser  Processe  auf  das  Mittelohr. 

Eine  dritte  Ursache  zur  Entstehung  von  Mittelohraffec- 
tionen  im  Kindesalter  liegt  meiner  Ansicht  nach  in  der  lobu- 
lären Pneumonie  oder  capillären  Bronchitis,  welche  im  Kindes- 
alter ungleich  häufiger  vorkommt,  als  in  den  späteren  Lebens- 
perioden. 

Dass  croupöse  Pneumonie  häufig  schwere  Mittelohraffec- 
tionen  im  Gefolge  hat,  ist  durch  vielfaltige  Beobachtungen 
bestätigt.  Die  Erklärung  dieses  Zusammenhanges  wurde  jedoch 
erst  vor  Kurzem  durch  die  bacteriologischen  Untersuchungen 
des  Prof.  Weichselbaum  in  Wien  gegeben.  W.  konnte 
nämlich  in  allen  Fällen  von  Pneumonie,  die  er  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  den  Friedländer'schen  Diplococcus 
nicht  nur  in  der  entzündeten  Lungenpartie,  sondern  auch  an 
der  Rachenschleimhaut  und  dem  Ostium  pharyngeum  tubae 
nachweisen. 

Auf  welche  Weise  diese  Kokken  in  die  Tuben  hinein- 
gelangen, ist  zur  Zeit  noch  nicht  aufgeklärt,  aber  immerhin 
ist   die    Möglichkeit   nicht   ausgeschlossen,    dass    sie   mittelst 
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Schleimpartikelchen,  die  aus  der  Lunge  expectorirt  werden, 
an  die  Tubenmündungen  gelangen  und  daselbst  einen  geeig- 
neten Nährboden  finden. 

Der  Mikroorganismus ;  welcher  der  katarrhalischen  oder 
lobulären  Pneumonie  zu  Grunde  liegt,  ist  zwar  meines  Wissens 
noch  nicht  isolirt  dargestellt  worden  und  müssen  erst  weitere 
Untersuchungen  lehren,  ob  derselbe  auch  an  der  Schleimhaut 
des  Rachens  und  der  Tuba  nachweisbar  ist.  Es  .steht  aber 
der  Annahme  nichts  im  Wege,  dass  er  auf  demselben  Wege 
wie  der  Friedländer'sche  Kapselkokkus  in  das  Mittelohr  hinein- 
gelangt, zumal  die  Husten  stösse  bei  der  lobulären  Pneumonie 
viel  häufiger  und  intensiver  sind  als  bei  der  croupösen. 

Was  nun  den  Verlauf  jener  Mittelohraffectionen  anlangt, 
•welche  durch  die  zuletzt  aufgezählten  drei  Umstände  bedingt 
sind,  so  ist  er  von  denjenigen  aus  anderen  Ursachen  ent- 
standenen Erkrankungen  des  Mittelohres  im  Grossen  und 
Ganzen  wohl  nicht  verschieden,  jedoch  ergeben  sich  aus  der 
Natur  der  angeführten  Schädlichkeiten  manche  Symptome, 
welche  für  die  in  Rede  stehenden  Affectionen  charakteristisch 
sind  und  um  so  mehr  Beachtung  verdienen,  als  sie  gleich- 
zeitig zur  Diagnose  der  Krankheit  und  Erkenntniss  der  muth- 
maasslichen  Ursache  führen. 

Bei  gehöriger  Würdigung  dieser  Symptome  ist  es  daher 
leicht  möglich,  nicht  nur  therapeutisch  erfolgreich  einzu- 
greifen, sondern  auch  in  prophylaktischer  Hinsicht  Erspriess- 
liches  zu  leisten.  Bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensmonaten 
verdienen  aber  diese  Symptome  auch  noch  aus  dem  Grunde 
die  Beachtung  des  Kinderarztes,  weil  sie  die  einzigen  Sym- 
ptome sind,  durch  welche  die  fraglichen  Krankheiten  erkannt 
werden,  und  auch  dem  Ohrenarzte  bei  der  Enge  des  Gehör- 
ganges in  dieser  Lebensperiode  keine  anderen  Behelfe  zur 
Verfügung  stehen,  um  die  Diagnose  festzustellen.' 

Was  nun  die  Symptome  und  den  Verlauf  jener  Affec- 
tionen des  Gehörorganes  betrifft,  welche  durch  Eindringen 
von  Wasser  in  den  Gehörgang  entstanden  sind,  so  ergiebt 
sich  nachstehendes  charakteristisches  Krankheitsbild. 

Das  bis  dahin  vollkommen  gesunde  Kind  wird  plötzlich 
unruhig,  schreit  unaufhörlich,  namentlich  zur  Nachtzeit,  und 
das  Zittern  seines  Unterkiefers  deutet  auf  einen  intensiven 
Schmerz  hin. 

Trotz  sorgfaltiger  Untersuchung  sämmtlicher  zugänglichen 
Organe  lässt  sich  die  Quelle  der  Schmerzen  nicht  auffinden. 
Die  Körpertemperatur  ist  erhöht  (39,5 — 40,0  im  Rectum  ge- 
messen). Was  aber  am  Kinde  zunächst  auffällt,  ist,  dass  es 
das  Hinterhaupt  continuirlich  am  Polster  wetzt,  und 
zwar  geschieht  dieses  mit  viel  mehr  Hast  und  Ungeduld  als 
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bei  der  Craniotabes  in  Folge  von  Rachitis.  Das  Weisen 
dauert  so  lange  fori,  bis  es  dem  Kinde  gelingt,  eine  Lage 
zu  finden,  in  welcher  die  Schmerzen  etwas  nachlassen.  Das 
Kind  schläft  ein,  doch  schon  nach  wenigen  Minuten  erwacht 
es  unter  intensiven  Schmerzensäusserungen  wieder  und  beginnt 
von  Neuem  das  Hinterhaupt  am  Polster  zu  wetzen.  Betrifft 
die  Affection  nur  ein  Ohr,  was  häufiger  der  Fall  ist,  so  be- 
ruhigt sich  das  Kind,  wenn  man  es  auf  die  leidende  Seite 
legt,  für  eine  kurze  Zeit.  Ein  solches  Kind  trinkt  dann 
nur  von  einer  Brust,  während  es  die  andere  nicht  fassen 
will,  ohne  dass  an  der  Warze  oder  der  Qualität  der  Milch 
dieser  Brust  irgend  eine  Veränderung  nachweisbar  ist,  ledig- 
lich nur,  weil  ihm  die  entgesetzte  Lage  die  Schmerzen  nicht 
mildert  Mitunter  lässt  aber  das  Kind  schon  nach  wenigen. 
Zügen  auch  diese  Brust  fahren,  weil  die  Saugbewegungen  die 
Schmerzen  wieder  hervorrufen.  Versucht  man  die  warme 
Hand  auf  die  Ohren  des  schreienden  Kindes  zu  legen,  so  be- 
ruhigt es  sich  für  kurze  Zeit.  Dasselbe  geschieht,  wenn  man 
in  die  Gehörgänge  warme  Luft  hineinhaucht. 

Nimmt  man  an  einem  Kinde  die  hier  geschilderten  Sym- 
ptome wahr  und  ist  man  im  Stande,  anderweitige  Krank- 
heiten, die.  mit  einem  ähnlichen  Symptomencomplexe  einher- 
gehen, namentlich  aber  solche  der  Mund-  und  Rachengebilde 
auszuschliessen,  so  kann  man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
eine  acute  Ohrenkrankheit  diagnosticiren. 

Bei  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel,  die  wegen  der 
Lage  des  Gehörganges  zwar  keine  exacte  sein  kann,  findet 
man  den  Gehörgang  feucht,  die  Epidermis  aufgelockert,  was 
natürlich  die  Diagnose  unterstützt  Dieselbe  scheint  aber 
vollends  gesichert,  wenn  nach  zwei-  bis  dreitägiger  Daner 
dieses  Krankheitsbildes  Otorrhoe  auftritt.  Mit  dem  Erscheinen 
der  Otorrhoe  hören  die  Schmerzen  auf,  das  Fieber  verschwindet 
und  das  Kind  beruhigt  sich. 

Das  entleerte  Secret  ist  entweder  serös,  oder  es  ist  mit 
Blut  untermischt,  oder  es  stellt  einen  dicken  fadenziehenden 
Schleim  dar,  welcher  mehr  oder  weniger  von  Eiterzellen  durch- 
setzt ist,  oder  es  ist  von  rein  eitriger  Beschaffenheit. 

Die  seröse  Beschaffenheit  des  Secretes  deutet  auf  Locali- 
sirung  der  Entzündung  an  der  äusseren  Fläche  des  Trommel- 
felles und  der  angrenzenden  Auskleidung  des  äusseren  Ge- 
hörganges hin  und  stammt  mitunter  aus  einer  grösseren 
blasenförmigen  Erhöhung  am  Trommelfelle  (Myringitis  bullosa), 
mit  deren  Platzen  die  Schmerzen  auf  einmal  aufhören.  Diese 
Beschaffenheit  des  Secretes  gestattet  die  günstigste  Prognose, 
indem  der  Ausfluss,  auch  ohne  jede  Behandlung,  schon  nach 
wenigen  Tagen  schwindet  und  keine  nachtheiligen  Folgen  für 
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das  Gehör  zurückbleiben.  Die  blennorrhöische  Beschaffenheit 
des  Secretes  stammt,  wie  die  eitrige  Otorrhoe,  aus  der  Pauken- 
hohle,  ist  sowohl  in  Bezug  auf  Dauer,  wie  auf  die  Folge  ein 
ernstliches  Leiden,  das  eine  genaue  Ueberwachung  und  Be- 
handlung erfordert,  und  muss  daher  die  Prognose  mit  Reserve 
gestellt  werden. 

Die  Therapie  muss  vor  Allem  mit  dem  Aussetzen  des 
Bades  beginnen.  Ebenso  wenig,  wie  man  einem  Erwachsenen 
gestatten  wird,  mit  einer  acuten  Ohrenaffection,  insbesondere 
mit  einer  acuten  Entzündung  des  Mittelohres  zu  baden,  darf 
man  es  zugeben,  dass  ein  an  dieser  Krankheit  leidender  Säug- 
ling den  Temperaturunterschieden,  mit  denen  das  Bad  ver- 
bunden ist,  ausgesetzt  werde. 

Der  Frage  des  täglichen  Badens  der  Säuglinge  wird,  glaube 
ich,  von  ärztlicher  Seite  weniger  Beachtung  geschenkt,  als  sie 
mit  Rücksicht  auf  die  Vorgänge  in  der  Paukenhöhle  und  der 
durch  dieselben  bedingten  grossen  Vulnerabilität  des  Gehör- 
organes  beanspruchen  darf. 

Wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  das  Bad  für 
die  Reinlichkeit  des  Säuglings  unerlässlich,  für  dessen  Stoff- 
wechsel und  Gedeihen  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  so  muss 
man  andererseits  bedenken,  dass  die  Sorglosigkeit,  mit  welcher 
die  Kinder  gebadet  werden,  auch  manche  Gefahren  für  die 
Gehörorgane  in  sich  birgt,  und  ist  es  mit  Rücksicht  auf  die 
oben  angeführte  Thatsache  jedenfalls  der  Erwägung  werth, 
ob  es  überhaupt  absolut  nothwendig  ist,  die  Kinder  täglich 
zu  baden  und  sie  dem  damit  verbundenen  Temperaturwechsel, 
wie  der  Möglichkeit  des  Wassereintritts  in  die  Gehörgänge 
auszusetzen. 

Da  es  aber  schwer  ist,  gegen  einen  so  allgemein  geübten 
Brauch  anzukämpfen,  so  sollen  wenigstens  jene  Massregeln 
nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  welche  zum  Schutze 
der  Gehörorgane  unerlässlich  und  überdies  leicht  durchführ- 
bar sind. 

Vor  Allem  soll  das  Kind  im  Bade  so  liegen,  dass  das 
Niveau  des  Wassers  nicht  an  die  Ohrmuscheln  reicht. 
Ferner  müssen  die  Gehörgänge  vor  dem  Bade  sorgfältig  ver- 
stopft werden.  Dies  geschieht  nach  Politzer  am  sichersten 
in  der  Weise,  dass  ein  kleines  Wattebäuschchen  auf  der  mit 
etwas  Fett  bestrichenen  flachen  Hand  zu  einem  compacten 
erbsengrossen  Kügelchen  zusammengeballt,  dieses  in  die  Gehör- 
gangsmündung  leicht  hineingepresst  und  hierauf  nochmals 
mit  Fett  bestrichen  wird.  Durch  letztere  Vorsicht  wird  zu- 
gleich verhindert,  dass  das  Tampon  durch  das  Badewasser  heraus- 
geschwemmt wird. 

Heftige  Schmerzen  werden  durch  Einlegen  eines  kleinen 
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mit  warmem  Oel  oder  Carbolglycerin  (0,5 :  10)  getränkten 
Wattebäuschchens  ins  Orificium  des  äusseren  Gehörganges  ge- 
mildert. Auch  leichte  Massage  in  der  Umgebung  des  Ohres 
erweist  sich  gegen  die  Schmerzen  nützlich.  Die  gegen  die 
Schmerzen  mitunter  geübten  Eingiessungen  von  medic&men- 
tösen  Substanzen,  namentlich  von  Opiaten,  in  den  Gehörgang 
sind  nicht  zu  empfehlen,  so  lauge  es  noch  nicht  zur  Otorrhoe 
gekommen  ist,  weil  dieselben  mitunter  die  Otorrhoe  begün- 
stigen und  durch  Maceration  des  Trommelfelles  auch  in  solchen 
Fälleu  zur  Perforation  desselben  führen  können,  die  bei  Unter- 
lassung der  Eingiessungen  ohne  Otorrhoe  und  Perforation  zu 
heilen  pflegen. 

Erscheint  aber  Otorrhoe,  ohne  dass  die  Schmerzen  nach- 
lassen, so  wendet  man  Einträufelungen  von  erwärmten  narco- 
tischen  Flüssigkeiten  oder  noch  sicherer  einer  massig  er- 
wärmten 3%  igen  Cocainlösung  mit  Erfolg  an,  nachdem  der 
Gehörgang  vorher  gereinigt  worden  ist. 

Behufs  Reinigung  des  Gehörganges  ist  es  wohl  gebräuch- 
lich, denselben  mit  einer  lauwarmen  aseptischen  Flüssig- 
keit auszuspritzen,  aber  bei  den  in  Rede  stehenden  kleinen 
Patienten  ist  die  trockene  Reinigung  mittelst  zusammenge- 
drehter Wattebäuschchen  rathsamer,  weil  durch  das  wieder- 
holte Anfeuchten  des  Gehörganges  das  Epithel  leicht  aufgelockert 
und  Eczem  erzeugt  wird.  Nur  bei  copiösem  blennorrhöischeo 
Secrete,  welches  von  der  Schleimhaut  der  Trommelhöhle  ab- 
gesondert wird,  ist  das  Reinigen  mittelst  Spritze  unerlässlieb. 

Gegen  den  Entzöndungsprocess  selbst  hat  sich  mir  das 
Einblasen  von  präcipitirter  Borsäure  am  besten  bewährt 
Selbstverständlich  habe  ich  nur  geringe  Quantitäten  dieses 
Medicamentes  eingeblasen,  damit  der  Gehörgang  nicht  ganz 
verlegt  und   der  Abfluss  des   Secretes  nicht  behindert  werde. 

Als  zweite  Ursache  der  häufigen  Mittelohraffectionen  bei 
Kindern  habe  ich  oben  die  mangelhafte  Reinigung  der  Nase 
angeführt 

Ich  habe  da  zumeist  ältere  Kinder  vor  Augen,  welche 
diese  Function  selbst  zu  besorgen  haben,  sie  aber  in  unzweck- 
mässiger Weise  ausführen. 

Soll  das  Secret  aus  der  Nase  herausbefördert  werden,  so 
muss  das  Taschentuch  mittelst  Daumens  und  Zeigefingers  an 
das  Nasenbein  angelegt  und  nach  einer  ausgiebigen  Inspiration 
der  Mund  geschlossen  und  durch  die  Nase  kräftig  exspirirt 
werden,  wobei  auf  den  Nasenflügel  kein  Druck  ausgeübt  werden 
darf.  Nur  wenn  beabsichtigt  wird,  die  eine  Nasenhälfte  zu 
reinigen,  kann  die  andere  comprimirt  werden.  Beobachtet  man 
aber,  wie  diese  einfache  Prozedur  von  vielen  Kindern  ausge- 
führt wird,  so  findet  man  sehr  häufig,  dass  sie  das  Taschen- 
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tuch,  anstatt  an  das  Nasenbein  anzulegen,  an  die  Nasenflügel 
ansetzen  und,  während  sie  dieselben .  com primiren,  sich  ver- 
gebens abmühen,  den  Schleim  aus  der  Nase  herauszublasen. 
Dabei  sieht  man  nicht  selten  die  Kinder  mit  der  zweiten 
freien  Hand  nach  einem  Ohre  greifen,  um  sich  einer  unan- 
genehmen Empfindung  in  demselben  zu  erwehren.  Die  Kinder 
machen  da  unbewusst  den  Valsalva'schen  Versuch,  aber  der 
beabsichtigte  Zweck,  das  Secret  aus  der  Nase  zu  entfernen, 
wird  nicht  oder  nur  sehr  unvollkommen  erreicht. 

Die  nachtheiligen  Folgen  dieses  ungeschickten  Ausschnau- 
bens  der  Nase  für  das  Gehörorgan  lassen  sich  in  zwei  Kate- 
gorien theilen,  und  zwar:  1)  krankhafte  Veränderungen,  welche 
auf  mechanischem  Wege  erzeugt  werden;  2)  Erkrankungen 
des  Mittelohres,  die '  aus  der  Zersetzung  des  stagnirenden 
Secretes  hervorgehen. 

Ad  1)  Die  forcirten  Exspirationsversuche  beim  jedes- 
maligen Schnäuzen  erzeugen  nicht  nur  venöse  Hyperämien  an 
der  Nasenschleimhaut  mit  all  ihren  seeundären  Folgezuständen, 
sondern  es  kommt  auch  zu  Hyperämie  und  Ecchymosen  an 
der  Schleimhaut  der  Trommelhohle.  Wie  an  der  Nasenschleim- 
haut, so  regt  die  continuirliche  Hyperämie  auch  an  der  Aus- 
kleidung der  Paukenhöhle  chronische  Entzündungsprocesse  und 
Ernährungsstörungen  an,  die  zu  jener  krankhaften  Veränderung 
führen,  welche  nach  manchen  Autoren  als  Hypertrophie,  von 
Politzer  und  Anderen  als  Sclerose  der  Schleimhaut  bezeichnet 
wird  und  Anchylose  der  Gehörknöchelchen  mit  hochgradiger 
Schwerhörigkeit  und  starken  subjeetiven  Geräuschen  schon 
in  jugendlichem  Alter  im  Gefolge  hat.  Werden  die  forcirten 
Exspirationsversuche  bei  comprimirten  Nasenflügeln  Jahre  lang 
fortgesetzt,  so  kommt  es  durch  wiederholte  Dehnung  des 
Trommelfelles  zu  Relaxation  und  Atrophie  desselben,  welche 
ebenfalls  Schwerhörigkeit  bedingen.  Die  mechanische  Rück- 
stauung des  Blutes  erstreckt  sich  mitunter  auch  auf  die 
Labyrinthgefässe.  Es  kommt  zu  hartnäckigen  subjeetiven  Ge- 
räuschen, Schwindelanfällen  und  seeundärer  Erkrankung  des 
Acusticus. 

Ad  2)  Das  durch  mangelhafte  Reinigung  der  Nase  in 
derselben  angesammelte  Secret  zersetzt  sich  leicht;  die  Folge 
davon  ist  permanenter  Katarrh  der  Nase  und  des  oberen 
Rachenraumes,  der  auf  das  Mittelohr  übergreift  und  daselbst 
ebenfalls  einen  chronischen  Verlauf  nimmt.  Der  chronische 
Nasenkatarrh  führt  bei  mangelhafter  Ventilation  des  Nasen- 
rachenraumes zur  Wucherung  des  adenoiden  Gewebes 
im  Rachen  und  der  Tuba  Eustachii,  die  oft  eine  solche  Dimen- 
sion annimmt,  dass  die  Choanen  ganz  verlegt  werden  und  die 
Nase  für  die  Luft  absolut  undurchgängig  wird.     Je  intensiver 
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diese  Wucherungen  sind,  desto  hochgradiger  ist  die  Schwer- 
hörigkeit, welche  in  diesem  Falle  jeder  Behandlung  spottet, 
bis  nicht  durch  operative  Beseitigung  der  Ersteren  und  Be- 
hebung des  Nasenkatarrhes  für  die  Ventilation  der  Tuba  aus- 
reichend gesorgt  wird.  Durch  Zersetzung  des  stagnirenden 
Nasensecretes  kann  selbstverständlich  auch  eitrige  Entzündung 
angeregt  werden,  die  ex  contiguo  auf  das  Mittelohr  sich  fort- 
pflanzend zur  Perforation  des  Trommelfelles  führt  Da  die 
zahlreichen  Nischen  zwischen  den  gefassreichen  und  succu- 
lenten  adenoiden  Vegetationen  eine  unerschöpfliche  Quelle  der 
Secretion  abgeben,  so  können  die  aus  denselben  hervorgegan- 
genen Otorrhoen  Jahre  lang  persistiren,  wenn  die  Untersuchung 
und  Behandlung  des  Nasenrachenraumes  ausser  Acht  gelassen 
wird.  Zur  Constatirung  von  adenoiden  Vegetationen  im  oberen 
Rachenraume  eignet  sich  die  Digital  exploration  am  besten, 
da  nur  der  Finger  über  Grösse,  Consistenz  und  Menge  der 
Granulationen  Aufschluss  geben  kann. 

Die  aus  der  mangelhaften  Reinigung  der  Nase  hervor- 
gehenden Katarrhe  und  adenoiden  Vegetationen  im  Nasen- 
rachenraum sind  aber  nicht  allein  die  Ursache  von  hart- 
näckiger Schwerhörigkeit  und  Otorrhoe  im  Eindesalter,  sie 
sind  oft  genug  auch  auf  das  allgemeine  Befinden  des  Kindes 
von  grossem  Einflüsse.  Durch  das  Verlegtsein  der  Nase  sind 
nämlich  derartige  Kinder  gezwungen,  Tag  und  Nacht  durch 
den  Mund  zu  athmen.  Die  Folge  davon  ist  das  Einathmen 
von  nicht  hinreichend  angefeuchteter  Luft,  Austrocknen  des 
Mundes,  Halses  und  Kehlkopfes,  häufige  Tonsillitis  und  Laryn- 
gitis, schlechter,  durch  häufige  Anfälle  von  Athemnoth  unter- 
brochener Schlaf,  mangelhafte  Respiration  und  Oxydation  des 
Blutes,  anämisches  Aussehen.  Derartige  Kinder  schnarchen 
laut  im  Schlafe  und  ist  dieses  Schnarchen  für  die  adenoiden 
Vegetationen  geradezu  pathognomonisch,  ebenso  wie  das  fort- 
währende Offenhalten  des  Mundes,  welches  dem  Gesichte  einen 
blöden  Ausdruck  verleiht  (Guye). 

Das  fortwährende  Gefühl  von  Verlegtsein  der  Nase  er- 
zeugt das  Bedürfniss  sich  häufiger  zu  schnauzen  und  mit  Hilfe 
der  Finger  zu  reinigen.  Es  kommt  dadurch  zu  häufiger  fipi- 
staxis  und  Excoriationen  an  der  Nasenscheidewand,  sowie  zur 
Schwellung  des  knorpligen  Theiles  der  Nase.  Nach  meinem 
Dafürhalten  sind  viele  Fälle  von  sogenannter  torpider 
Scrophulose  lediglich  auf  ungeschickte  mangelhafte 
Reinigung  der  Nase  mit  consecutiver  Wucherung  der  ade- 
noiden Gebilde  zurückzuführen.  Die  Verwechselung  mit  Scro- 
phulose ist  um  so  leichter,  als  auch  die  Cervicaldrüsen  durch 
Resorption  des  stagnirenden  Secretes  anschwellen  können. 
Man  kann  sich  aber  leicht  von  der  localen  Bedeutung  des 
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Leiden»  überzeugen,  indem  mit  dem  Auskratzen  der  Wuche- 
rungen und  wiedererlangter  Durchgängigkeit  der  Nase  für  die 
Luft  die  Nase  und  Drüsen  abschwellen  und  das  Allgemein- 
befinden sich  zusehends  bessert. 

Noch  sei  der  Beobachtungen  Snellen's  erwähnt,  der  für 
viele  Fälle  von  Conjunctivitis  follicularis  der  Kinder 
einen  causalen  Zusammenhang  mit  chronischen  Nasenrachen- 
katarrhen und  insbesondere  mit  den  adenoiden  Wucherungen 
im  oberen  Rachenraume  nachwies. 

Bei  dyskrasischen  Kindern  ist  die  mangelhafte  Reinigung 
der  Nase  und  putride  Zersetzung  des  Secretes  oft  die  erste 
Ursache  von  Ozaena  mit  all  ihren  üblen  Folgen. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  wie  wichtig  es  ist,  gerade 
diese  Schädlichkeit  zu  beachten  und  zu  bekämpfen,  was 
übrigens  mit  keinen  allzu  grossen  Schwierigkeiten  verbunden 
ist,  indem  gerade  in  diesem  Falle  die  Prophylaxe  Alles  zu 
leisten  im  Stande  ist. 

Eltern  und  Pflegepersonen  müssen  auf  die  üblen  Folgen 
der  mangelhaften  Reinigung  der  Nase  aufmerksam  gemacht 
und  gewarnt  werden,  und  den  Kindern  der  richtige  Mecha- 
nismus beim  Anschnauben  der  Nase  wiederholt  beigebracht 
werden. 

Bei  jüngeren   Kindern,  denen  man   diesen  Mechanismus 
nicht  leicht  beibringen  kann,  ist  es  angezeigt,  die  Nase  zwei- 
bis  dreimal   des  Tages   auf  irgend   eine  Weise  vom  Secrete 
zu  befreien.    Ist  das  Kind  so  ungeschickt,  dass  es  bei  diesem 
Acte  auch  nicht  durch  das  nothwendige  Ausblasen   mithelfen 
kann,  so  reize  man  dasselbe  zum  Niesen,  was  am  Besten  auf 
mechanischem  Wege   geschieht,   indem   man   den  zusammen- 
gedrehten Zipf  eines  Sacktuches  bis  an  die  Niesregion  in  die 
Nasenöffhungen  einführt.    Die  zu  diesem  Zwecke  verwendeten 
medicamentösen  Substanzen  sind  nicht  zu  empfehlen,  weil  sie 
hinterdrein  die  Nasenschleimhaut  irritiren.   Auch  das  Politzer- 
sche    Verfahren   kann   zu   diesem  Zwecke   mit  Erfolg  ver- 
wendet werden,  indem  mit  der  Ventilation  des  Nasenrachen- 
raumes zugleich  die  in  demselben  stagnirenden  Schleimmassen 
in   den   Pharynx  hinabbefordert   und   vom  Kinde   nach   einer 
Würgbewegung  ausgespuckt  werden.  Dabei  kommt  das  Schreien 
und  Sträuben  der  Kinder  gegen  die  Lufteintreibung  dem  beab- 
sichtigten Zwecke  zu  Statten,  indem  nach  Lucae  bei  der  Pho- 
nation die  eingetriebene  Luft  um  so  besser  in  die  Tuben  ein- 
dringt und  den  ganzen  Nasenrachenraum  ausgiebig  ventilirt. 
Ist  es  aber  in  Folge  von  Stagnation  des  Secretes  zu  den 
oben    angedeuteten  secundären  Veränderungen  gekommen,  so 
inuss  zur  Irrigation  der  Nasenhohlen  mittelst  Glasschiffchens 
oder,  unter  der  nothigen  Vorsicht,  mittelst  der  Web  er 'scheu 
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Nasendouche  geschritten  werden.  Als  Spülflüssigkeit  hat  sich 
mir  nachstehende  Lösung  bei  taglich  einmaliger  Anwendung 
am  Besten  bewährt:  Rp.  Acid.  Salicyl.  1,00.  Natr.  Chlorat 
10,00.  Davon  eine  Messerspitze  auf  x/4  Liter  lauwarmen  Wassers. 

Ist  das  Vorhandensein  von  adenoiden  Wucherungen  im 
oberen  Rachenraume  constatirt,  was,  wie  bereits  angegeben 
wurde,  am  sichersten  durch  Digitalexploration  geschieht,  so 
müssen  dieselben  unter  allen  Umstanden  beseitigt  werden. 
Die  einfachste  Art,  diese  Granulationen  zu  zerstören,  ist  das 
Auskratzen  mittelst  des  Fingernagels  (Guye). 

Zur  Beseitigung  grösserer  Vegetationen,  die  bei  der  Unter- 
suchung als  compactere  und  derbere  Körper  sich  anföhlen, 
eignet  sich  das  von  Meyer  in  Kopenhagen  angegebene  und 
von  Politzer  modificirte  Ringmesser.  Ohne  Beseitigung  dieser 
Wucherungen  kann  weder  der  Mittelohrkatarrh  noch  die 
Otorrhoe  mit  Erfolg  bekämpft  werden.  Zur  Vermeidung  von 
Recidiven  ist  es  nach  Guye  unerlässlich,  die  Kinder  eine 
Zeit  lang  nach  Exstirpation  der  Vegetationen  zum  Athmen 
durch  die  Nase,  d.  i.  mit  geschlossenem  Munde  anzuhalten, 
was  am  Tage  durch  häufiges  Ermahnen,  während  des  Schlafes 
durch  Anlegen  einer  Binde  um  den  Mund  geschieht.  Guye 
empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  einen  „Contrarespirator"  d.  L  eine 
nach  Art  des  gewöhnlichen  Respirators  construirte  Vorrich- 
tung aus  luftdichtem  Stoffe. 

Im  Uebrigen  gelten  hier  die  Normen  für  die  Behandlung 
der  Nasen-  und  Rachenkrankheiten,  sowie  der  Mittelohraffec- 
tionen. 

Was  schliesslich  jene  Affectionen  des  Gehörorganes  be- 
trifft, welche  im  Gefolge  der  capillären  Bronchitis  auftreten, 
so  sind  sie  vorwiegend  katarrhalischer  Natur. 

Die  oben  ausgesprochene  Ansicht,  dass  die  Mittelohraffec- 
tionen  im  Verlaufe  der  lobulären  Pneumonie  auf  dem  Wege 
der  Infection  zu  Stande  kommen,  indem  durch  die  anhaltenden 
und  heftigen  Hustenstösse  das  Bronchialsecret  in  die  Tuben- 
öffnung getrieben  wird,  findet  in  dem  Umstände  ihre  Bestä- 
tigung, dass  die  Mittelohraffection,  meiner  Beobachtung  nach, 
stets  in  einem  späteren  Stadium  der  Bronchitis,  gewöhnlich 
erst  in  der  zweiten  oder  dritten  Woche  auftritt,  nachdem  die 
Erscheinungen  der  Lungen  affection  bereits  in  Abnahme  be- 
griffen sind  und  das  Fieber  aufgehört  hat. 

Der  Mittelohrkatarrh  im  Gefolge  der  lobulären  Pneumonie 
zeichnet  sich  durch  raschen,  von  geringfügigen  Schmerzen  be- 
gleiteten Verlauf  mit  vorübergehender  leichter  Gehörstörnng 
aus.  Nur  selten  kommt  es  dabei  zu  eitriger  Entzündung  des 
Mittelohres  mit  Perforation  des  Trommelfelles  und  Entzündung 
der   Warzenzellen.     Diese   kommt   gewöhnlich   bei   schwäch- 
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liehen,  dyskrasischen  Kindern  vor,  bei  denen  übrigens  auch 
die  katarrhalischen  Affectionen  des  Mittelohres  einen  protrar- 
hirten  Verlauf  nehmen  und  grosse  Neigung  zum  Recidiviren 
zeigen.  Die  Recidive  pflegen  gewohnlich  zur  Nachtzeit  unter 
heftigen  Schmerzen  aufzutreten,  um  aber  im  Laufe  des  Tages 
wieder  zu  verschwinden. 

Bei  der  Untersuchung  der  Gehörorgane  findet  man  das 
Trommelfell  stark  eingezogen  und  getrübt  oder  es  ist  in- 
tensiv geröthet  und  ecehymosirt.  Das  Hörvermögen  ist  bei 
öfterer  Wiederholung  dieser  4nfälle  mehr  oder  weniger  herab- 
gesetzt. 

Therapie.  Von  der  Annahme  ausgehend,  dass  die  hef- 
tigen Hustenstösse  es  sind,  welche  die  Infection  des  Mittel- 
ohres vermitteln,  muss  man  in  erster  Reihe  darauf  bedacht 
sein,  die  Hustenanfälle  zu  vermindern  und  zu  massigen,  zumal 
durch  die  Hustenstösse  auch  Rückstauung  des  venösen  Blutes 
erzeugt  und  die  Hyperämie  in  der  Paukenhöhle  gesteigert 
wird.  Bei  Vermeidung  von  Schädlichkeiten,  unter  welche  be- 
sonders rascher  Temperaturwechsel  zu  zählen  ist,  gehen  die 
katarrhalischen  Affectionen  in  der  Regel  auch  ohne  jede  locale 
Behandlung  in  wenigen  Tagen  von  selbst  zurück.  Nur  wenn 
Schwerhörigkeit  zurückbleibt,  ist  eine  mehrmalige  Behandlung 
mittelst  der  Politzer'schen  Luftdouche  angezeigt. 

Kommt  es  im  Verlaufe  der  katarrhalischen  Pneumonie 
zur  acuten  eitrigen  Entzündung  des  Mittelohres,  so  kündigt 
sich  dieselbe  durch  das  Wiedererscheinen  des  Fiebers  an.  Tritt 
daher  im  Verlaufe  einer  im  Rückgange  begriffenen  capil- 
lären  Bronchitis  wieder  Fieber  auf,  so  unterlasse  man  es  nie- 
mals, die  Gehörorgane  zu  untersuchen,  selbst  wenn  das  Kind 
nicht  über  Ohrenschmerzen  klagt,  da  die  Erfahrung  lehrt, 
dass  selbst  erwachsene  Kinder  in  dieser  Hinsicht  unverlässliche 
Angaben  machen  und  erst  durch  den  Arzt  auf  den  Sitz  ihrer 
Schmerzen  geleitet  werden  müssen.  Dieses  hängt  mit  der 
grösseren  oder  geringeren  Benommenheit  des  Sensoriums  zu- 
sammen, welche  auf  die  durch  die  zahlreichen  Gefässanasto- 
mosen  zwischen  Mittelohr  und  Dura  mater  im  Kindesalter 
leicht  zu  Stande  kommende  Hyperämie  der  Meningen  zurück- 
zuführen ist  und  mitunter  einen  so  hohen  Grad  erreichen 
kann,  dass  man  vor  einer  schweren  Gehirnkrankheit  zu  stehen 
glaubt,  während  es  sich  nur  um  eine  Entzündung  des  Mittel- 
ohres handelt.  Der  Ohrenspiegel  ist  in  diesem  Falle  das  ein- 
zige differential  -  diagnostische  Mittel.  Solche  Fälle  nehmen 
in  der  Regel  einen  langsamen  und  schweren  Verlauf.  Es 
kommt  zu  starker  Production  von  Eiter  in  der  Trommelhöhle 
und  ist  die  Perforation  des  Trommelfelles  in  diesem  Falle 
sehr  erwünscht,  weil   sonst  der  Eiter  leicht  in    die  Warzen- 
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zellen  eindringt  und  es  zu  Caries  des  Warzenfortsatzes  kom- 
men kann. 

Tritt  keine  spontane  Perforation  des  Trommelfelles  ein, 
halten  die  Schmerzen  und  das  Fieber  durch  mehrere  Tage  an, 
so  muss  zur  Parazentese  des  Trommelfelles  geschritten  werden. 
Diese  ist  besonders  dann  dringend  indicirt,  wenn  man  bei  der 
Inspection  das  Trommelfell  zitzenförmig  vorgewölbt  findet, 
weil  die  Erfahrung  lehrt,  dass  diese  Fälle  am  Leichtesten 
zu  Rückstauung  des  Eiters  und  Caries  führen  (Politzer). 

In  den  anhaltenden  Schmerzen  und  der  Fortdauer  des 
Fiebers  hat  der  Kinderarzt  die  sichersten  Anhaltspunkte,  nm 
die  Angehörigen  des  Kindes  auf  den  eben  geschilderten  Ver- 
lauf und  die  möglichen  Gefahren  aufmerksam  zu  machen,  und 
wird  er  gut  daran  thun,  in  solchen  Fällen  rechtzeitig  den 
Ohrenarzt  herbeizuholen. 


XVI. 

Ursachen  und  Folgen  des  Nichtstillens  in  der  Bevölkerung 

Münchens. 

Nach  den  in  der  Poliklinik  des  Dr.  v.  HAUNEB'schen  Kinderspitals 
angestellten  Erhebungen  bearbeitet 

Von 

Dr.  Friedrich  Büller. 

Die  Säuglingssterblichkeit  ist  der  statistische  Ausdruck 
des  Erliegens  der  weniger  widerstandsfähigen  Individuen  der 
Gesellschaft,  zu  denen  wir  die  Neugeborenen  und  Säuglinge 
bis  zum  Ende  des  ersten  Lebensjahres  in  erster  Linie  zu 
zählen  haben.  Das  abweichende  physiologische  Verhalten  der- 
selben ist  bedingt  durch  die  Besonderheit  ihrer  physiologischen 
Verhältnisse,  insbesondere  die  mangelhafte  Entwickelung  der 
Verdauungsorgane,  welche  eine  durchaus  specifische  Ernährung 
während  der  Säuglingsperiode  nothwendig  macht  und  bei  dem 
Vorwiegen  der  Verdauungsstörungen  der  Krankheitsphysiogno- 
raie  des  Säuglingsalters  ein  durchaus  eigenartiges  Gepräge  ver- 
leiht. Es  ist  dies,  wie  schon  von  verschiedenen  Statistikern 
hervorgehoben  wurde,  genügende  Veranlassung,  die  Morbidi- 
tät»- und  Mortalitätsverhältnisse  des  ersten  Lebensjahres  als 
besondere  zusammenzufassen  und  denen  der  späteren  Lebens- 
perioden gegenüberzustellen.  Indess  handelt  es  sich  bei  der 
Frage  der  Sterblichkeit  in  der  Säuglingsperiode  nicht  nur  um 
physiologische  Verhältnisse  des  Individuums,  wie  angeborene 
Schwäche  und  mangelhafte  Entwickelung,  sondern  die  Höhe 
derselben  wird  in  weit  höherem  Grade  durch  zahlreiche  sociale 
und  ethische  Factoren  beeinflusse  Zu  diesen  haben  wir  als 
die  wichtigsten  zu  rechnen: 

1.  Die  absolute  Zahl  der  Geburten,  insbesondere  die  der 
unehelichen,  sowie  das  Verhältniss  der  unehelichen  zu 
den  ehelichen. 
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2.  Wohlstand  oder  Armuth  der  Eltern. 

3.  Grad  des  leiblichen  und  sittlichen  Wohlbefindens  der 
Mutter  und  die  daraus  resultirende  Art  der   Ernährung. 

4.  Die  Steigerung  der  Lufttemperatur  im  Sommer. 
Andere  Momente,  wie  der  Einfluss  des  Grundwasserstandes, 

die  Höhenlage,  Bodentemperatur,  der  Aufenthalt  in  Stadt  oder 
Land,  Beschäftigungsart  der  Eltern  sind  jedenfalls  von  neben- 
sächlichem Einfluss. 

Die  genannten  wichtigsten  Factoren  wirken  selbstverständ- 
lich je  nach  der  Oertlichkeit  in  verschiedener  Intensität  auf 
die  Kindersterblichkeit  ein  und  der  Ausdruck  dieses  Verhaltens 
sind  die  nach  Ländern  und  Nationen  wechselnden  Procent- 
sätze, welche  die  Säuglingssterblichkeit  im  Verhältniss  zur 
Gesammtsterblichkeit  zeigt. 

Nach  Pfeiffer  beträgt  die  graphische  Verbreitung  der 
Kindersterblichkeit: 

I.  15 — 20%  in  Frankreich,  Schottland,  Irland,  Norwegen, 
Griechenland. 

II.  20 — 25%  in  England,  Belgien,  Schweden,  Dänemark, 
Rumänien,  Spanien,  Portugal. 

III.  25—30%  in  Italien,  Croatien,  Finnland,  Schweiz. 

IV.  30—35%  in  Preussen,  Sachsen,  Thüringen,  Oester- 
reich,  Holland. 

V.  35 — 40%  in  Baden  und  Russland. 

VI.  40 — 45%  in  Baiern  und  Württemberg. 

In  dieser  vergleichenden  Zusammenstellung  nimmt  Baiern, 
speciell  die  oberbaierische  und  württembergische  Hochebene, 
die  oberste  Stelle  ein,  indem  sie  unter  allen  civiliairten 
Gegenden  die  höchste  Mortalität  (in  einzelnen  Districten  bis 
zu  60%)  der  Neugeborenen  aufweist  So  beträgt  nach  Dr. 
K.  Mayer  in  den  42  Jahren  der  Periode  1827/28— 1868/(W 
von  6  485  973  Kindern  die  Sterblichkeit  im  Durchschnitt  30,7% 
oder  1990  785  und  zeigt  in  den  siebenjährigen  Perioden  eine 
regelmässige  Zunahme.  Die  höchste  Kindersterblichkeit  mit 
45—55%  der  Neugeborenen  betrifft: 

1.  das  Altmühlthal,  Laber-  und  Ilmgebiet, 

2.  einen  breiten,  an  die  Voralpen  sich  anschliessenden  Land* 
strich  von  der  Hier  bis  zur  Gegend  des  Inn  (mit  Aus- 
schluss von  München), 

3.  das  Bezirksamt  Landshut, 

4.  die  Stadt  Freising. 

Diese  Mortalität  wird  nur  von  kleinen,  auf  der  rauhen 
Alp  gelegenen  Districten  Württembergs  übertroffen. 

Begreiflicher  Weise  hat  eine  so  auffallige  Erscheinung 
schon  seit  Langem  das  Interesse  der  Aerzte  und  Statistiker 
erregt.     Es   ist  ein   hervorragendes  Verdienst   von  Medicin&l- 
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rath  Escherich,  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  die  con- 
stanten  Differenzen ,  welche  die  Säuglingssterblichkeit  in  den 
verschiedenen  Regierungsbezirken  Baierns  aufweist,  hingelenkt 
und  dadurch  die  Anregung  zu  ätiologischen  und  vergleichenden 
Untersuchungen  gegeben  zu  haben.  Aus  der  Coincidenz  der 
höheren  Säuglingssterblichkeit  mit  der  Höhenlage  der  Regie- 
rungsbezirke schloss  er  auf  den  ursächlichen  Zusammenhang 
derselben  mit  der  Elevation  über  dem  Meere  und  suchte  die 
Erklärung  dieses  Einflusses  anfangs  in  klimatischen  Verhält- 
nissen, später  in  dem  geringeren  Luftdruck  und  der  damit  zu- 
sammenhängenden Verdünnung  des  Sauerstoffes.  Indess  fand 
diese  Annahme  nur  wenig  Anhänger;  denn,  wenn  dies  auch 
für  eine  excessive  Höhenlage,  wie  z.  B.  die  mexikanische 
Hochebene  (Jourdanet),  Geltung  hat  und  sich  experimentell 
begründen  lässt,  so  kann  damit  doch  für  die  geringen  hier  in 
Betracht  kommenden  Höhenunterschiede  der  einzelnen  Regie- 
rungsbezirke, wenigstens  mit  den  bis  jetzt  bekannten  physio- 
logischen Thatsachen,  eine  Erklärung  nicht  gegeben  werden. 
Wenn  demnach  auch  dieser  Einfluss  besteht,  so  lässt  sich 
doch  ausser  dem  statistischen  Nachweis  zur  Zeit  wenigstens 
kein  anderer  erbringen  und  für  eine  Besserung  und  Aenderung 
der  Verhältnisse  nichts  folgern,  indem  dann  das  einzige  Heil- 
mittel nur  in  dem  Verlassen  derartiger  Gegenden  bestände. 

Gerade  aus  diesem  Gesichtspunkte  waren  die  Arbeiten 
von  G.  &  E.  Mayer  freudigst  zu  begrüssen,  die  an  der  Hand 
eines  äusserst  reichen  und  sorgfältig  bearbeiteten  statistischen 
Materials  die  Abhängigkeit  des  kindlichen  Lebens  von  der 
Art  der  Ernährung  und  dem  Verhalten  der  Mutter  gegen 
den  Säugling  als  den  massgebenden  Factor  für  die  Ver- 
schiedenheiten der  Höhe  der  Eindersterblichkeit  in  den  ver- 
schiedenen Regierungsbezirken  betont  und  statistisch  erwiesen 
haben.  Durch  das  Eintheilen  in  kleinere  Verwaltungsbezirke 
wies  Mayer  nach,  dass  die  höchste  Eindersterblichkeit  im 
Einzelnen  nicht  mit  der  Höhenlage  parallel  geht,  sondern 
vielmehr  von  den  örtlichen,  socialen  Verhältnissen  und  speciell 
den  bei  dem  Aufziehen  der  Einder  gebräuchlichen  Sitten  ab- 
hängig ist,  worunter  vor  Allem  die  ausschliessliche  und  un- 
zweckmässige künstliche  Ernährung  einen  deletären  Einfluss 
ausübt.  Eine  Bestätigung  dieser  ursächlichen  Momente  fand 
Mayer  in  dem  Umstände,  dass  die  Darmerkrankungen  den 
weitaus  grössten  Procentsatz  der  Einder  —  bis  65,48%  der 
Todesfälle  im  ersten  Lebensjahre  —  dahinraffen  und  dass  die 
Steigerung  der  Eindersterblichkeit  mit  der  Zunahme  an  Darm- 
krankheiten gleichen  Schritt  hält. 

Dieser  Anschauung  schlössen  sich  fast  alle  späteren  Mit- 
theilungen rückhaltlos  an,  ohne  wesentlich  neue  Gesichtspunkte 
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zu  bringen,  und  auch  fftr  andere  Städte  und  Gegenden  wurde 
durch  Arbeiten  von  Wasserfuhr,  Baginsky,  Finklenburg 
und  Anderen  die  Wichtigkeit  dieses  Factors  hervorgehoben. 
Sie  fand  auch  in  einer  Resolution  des  Münchener  ärztlichen 
Vereins,  vom  12.  Januar  1876,  Ausdruck,  der  als  Resultat 
seiner  zur  Erforschung  der  Ursachen  der  Eindersterblichkeit 
in  München  gepflogenen  Erhebungen  und  Berathungen  fol- 
gende einstimmig  angenommene  Thesen  aufstellte: 

„I.  Die  vergleichende  Statistik  ergiebt,  dass  unter  den 
Factoren,  welche  die  grossere  oder  geringere  Eindersterblich- 
keit bedingen,  die  geographische  Lage,  die  geologischen  und 
atmosphärischen  Einflüsse  eines  Ortes  im  Allgemeinen  nur 
eine  untergeordnete  Rolle  spielen. 

IL  Die  höhere  Eindersterblichkeit  Münchens  wird  verur- 
sacht durch  das  massenhafte  Vorkommen  von  Erkrankungen 
des  Digestionstractus  und  die  daraus  hervorgehenden  Er- 
nährungsstörungen. Die  Todesfälle  aus  dieser  Ursache  be- 
tragen etwa  %  der  Gesammtsterblichkeit  im  ersten  Lebens- 
jahre, während  selbst  die  nächsthäufigste  Todesursache,  nämlich 
die  Erkrankung  der  Athmungsorgane,  nur  gegen  7%  derselben 
ausmacht 

III.  Es  ist  zur  Evidenz  erwiesen,  dass  die  ausserordent- 
liche Häufigkeit  der  Erkrankungen  des  Digestionsapparates 
ihren  Grund  hat  in  fehlerhafter  Pflege  und  Ernährung  der 
Säuglinge  und  zwar  zunächst  in  der  Entziehung  der  Motter- 
brust. 

IV.  Die  einzige  wirksame  Hilfe  gegen  die  hohe  Kinder- 
sterblichkeit Münchens  wäre  darin  zu  suchen,  dass  die  Mütter 
in  weit  grösserer  Anzahl,  als  es  bisher  der  Fall  gewesen,  zum 
Selbststillen  ihrer  Kinder  veranlasst  würden.  Da  in  diesem 
Punkte  in  der  grossen  Masse  der  Bevölkerung  noch  vielfach 
irrige  Ansichten^  bestehen,  so  kann  nicht  eindringlich  genug 
hervorgehoben  werden,  dass  eine  relativ  kurze  Dauer  des 
Stillens  oder  selbst  die  sogenannte  gemischte  Ernährung  (theils 
an  der  Mutterbrust,  theils  auf  künstlichem  Wege)  für  die 
Lebenserhaltung  des  Kindes  immer  noch  weit  bessere  Aus- 
sichten bietet  als  die  gänzliche  Unterlassung  des  Säugens." 

Während  die  Frage  der  Eindersterblichkeit  bis  zu  diesem 
Punkt  mit  grosser  Energie  verfolgt  und  auch  eine  Ueberein- 
stimmung  fast  aller  Aerzte  erzielt  wurde,  schien  es,  als  ob 
mit  der  Erkenntniss  der  Ursachen  des  Uebels  das  Interesse 
erloschen  sei.  Wenigstens  hat  die  weitere  unmittelbar  sich 
anschliessende  Frage,  welches  denn  die  Ursache  der  so  häufig 
und  entschieden  local  beschränkten  Erscheinung  des  Nicht- 
stillens  in  den  durch  hohe  Eindersterblichkeit  ausgezeichneten 
Gegenden  sei,  nur  eine  nebensächliche  und  gelegentliche  Be- 
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antwortung  gefunden.   So  nahmen  Mayer,  Flügel,  Schilling, 
Gentil  und  Andere,  mehr  auf  ihre  persönlichen  Erfahrungen, 
als  auf  genaue  statistische  Erhebungen  sich  stützend,  Mangel 
an  gutem  Willen,  an  Aufklärung  und  Verständniss  seitens  der 
Mütter  dieser  Gegenden  als  Ursache  an,  und  sprachen  von  der 
herzlosen  Unsitte,  Vernachlässigung  der  Mutterpflichten,  Gleich- 
gültigkeit gegen  das  Wohl  der  Kinder  bei  der  Bevölkerung. 
Doch  hat  weder  der  eine  noch  der  andere  irgend  welches  Be- 
weismaterial angeführt,   das  zu  einem  so  schweren  Vorwurf 
gegen  die  Bevölkerung  berechtigt.  Trotzdem  hat  in  den  Kreisen 
der  Aerzte  und   der  Laien  diese  Anschauung  ziemlich  allge- 
meine Verbreitung   gefunden.     Dagegen   haben  mehrere  zum 
Theil  inmitten  des  praktischen  Lebens  stehende  Aerzte  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Ursache  des  Nichtstillens  nicht  so  sehr 
in  einem  derartigen  moralischen  Defecte  der  Bevölkerung  als 
vielmehr  in  der  physischen  Unmöglichkeit,  der  mangelhaften 
Milchsecretion    der    Entbundenen    zu    suchen    sei.     So   sieht 
Kerschensteiner  in  der  durch  Ererbung    fixirten  Nichtge- 
brauchsatrophie  der  Brustdrüse  die  Ursache  der  mangelnden 
Functionirung  derselben  und  des  seltenen  Stillens.   Escherich 
sen.  erwähnt   die  Vermuthung,   dass  die  mangelhafte  Milch- 
secretion ebenso  wie  die  hohe  Kindersterblichkeit  in  Zusammen- 
hang mit  den  Wirkungen  des  geringen  Luftdruckes  zu  bringen 
und  so  diese  beiden  Momente  durch  die  gleichen  Ursachen  zu 
erklären   seien.     Insbesondere  aber  verdient  eine  Arbeit  von 
Dr.  K.  Mai  er,  prakt.  Arzt  in  Allershausen,  Bezirksamt  Freising, 
Erwähnung,  der  in  dieser  zu  den  Orten  mit  höchster  Kinder- 
sterblichkeit   zählenden   Gegend    constatirte,    dass   die   unge- 
nügende Milchsecretion   die   gewöhnliche  Ursache   des  Nicht- 
stillens sei.    Das  Gleiche  wird  aus  dem  benachbarten,  ähnliche 
Verhältnisse   aufweisenden   Württemberg   berichtet,   woselbst 
Herdegen  constatirte,  dass  von  392  Frauen,  welche  in  der 
Entbindungsanstalt  zu  Stuttgart  lebende  Kinder  geboren  haben, 
zwar  nur  3  =  0,7  %  gar  nicht  stillten,  allein  nur  88  =  22,5  % 
trotz  der  günstigsten  Ernährungsverhältnisse  genügende  Milch 
gaben,  um  ihre  Kinder  ausschliesslich  an  der  Brust  zu  ernähren. 
Nach  seinen  Erfahrungen  in  der  Privatpraxis  beträgt  die  ZaM 
der  nicht  stillenden  Frauen  in  besseren  Ständen  etwa  60  %.' 
Fehling  constatirt  in  den  folgenden  Jahresberichten  pro  1880, 
dass  von  354  Frauen  nur  72  =  24,5  %  genügend  Milch  be- 
sassen.     Zu  ähnlichen  Resultaten  kamen  Kuli  und  C  am  er  er. 
Indess  lag  bisher  wenigstens  für  Baiern  von  keiner  Seite  auch 
nur  der  Versuch  vor,  diese  Frage  in  statistischer  Weise  zahlen- 
mässig  zu  bearbeiten.   Trotz  der  entgegenstehenden  Schwierig- 
keiten   und    der   unvermeidlichen  Fehlerquellen   schien   es   in 
hohem  Grade  wünschenswerth,  diesen  Punkt  sicher  zu  stellen, 
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insofern  ja  erst  nach  Feststellung  der  Ursachen  des  Nicht- 
stillens  richtige  Mittel  und  Wege  angegeben  werden  können, 
um  diesem  moralischen  und  nationalökonomischen  Krebs- 
schaden des  Landes  wirksam  entgegen  zu  treten. 

In  Erwägung  dieser  Umstände  hatte  Dr.  Escherich  Jim, 
Privatdocent  für  Einderheilkunde  und  erster  Assistenzarzt  im 
Dr.  v.  H au n er' sehen  Einderspital,  seit  seinem  Eintritt  in  die 
nunmehr  unter  Leitung  des  Herrn  Professor  Ranke  stehende 
Poliklinik  des  Spitales,  die  Frage  nach  den  Ursachen  des 
Nichtstillens  durch  directe  Erhebungen  bei  den  die  Poliklinik 
besuchenden  Müttern  zu  erforschen  gesucht  und  in  einem  im 
ärztlichen  Verein  zu  München  gehaltenen  Vortrage  die  vor- 
läufigen Resultate  derselben  dargelegt. 

Diese  seit  April  des  Jahres  1886  nach  einem  von  Dr. 
Escherich  gegebenen  Formulare  in  regelmässiger  Weise 
fortgeführten  Aufzeichnungen  bilden  die  Grundlage  der  nach- 
folgenden statistischen  Angaben.  Ich  ergreife  die  Gelegenheit, 
ihm  an  dieser  Stelle  für  seine  Anregung  und  vielseitige  Unter- 
stützung, so  wie  Hrn.  Professor  Ranke  für  die  Deberlassnng 
des  Materials  meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen.  Andere 
Angaben,  die  Ursachen  des  Nichtstillens  betreffend,  lagen  nicht 
vor,  da  die  diesbezüglichen  in  den  Tabellen  der  Hebammen 
aufgeführten  Rubriken  wegen  Mangels  an  Controle  und  nament- 
lich in  Bezug  auf  die  Ermittlung  der  Dauer  des  Stillge- 
schäftes nicht  verwerthbar  sind.  Im  Anschluss  an  diese  im 
Vordergrund  stehende  Frage  wurden  dann  noch  eine  Reihe 
von  Beziehungen  der  Art  der  Ernährung  zur  Morbidität  and 
Mortalität  der  Säuglinge  in  Betracht  gezogen,  soweit  sich 
dieselben  aus  den  Formularen  ergaben. 

Ehe  wir  uns  mit  den  Ursachen  des  Nichtstillens  befassen, 
erscheint  es  wohl  zweckmässig,  einen  Blick  auf  das  Verhältnis 
der  Stillenden  und  Nichtstillenden  bei  dem  zu  Gebote  stehen- 
den Material  zu  werfen  und  die  etwaigen  Veränderungen 
dieses  Verhältnisses  im  Laufe  der  letzten  Zeit  zu  betrachten. 
Es  lagen  in  dieser  Beziehung  in  den  Journalbüchern  des 
Ambulatoriums  durch  lange  Jahre  fortgeführte  Aufzeichnungen 
,vor,  in  denen  auf  Anregung  von  Professor  Ranke  bei  jedem 
in  die  Poliklinik  vorgebrachten  Säugling  die  Bemerkung,  ob 
derselbe  mit,  ob  ohne  Brust  ernährt,  angegeben  war.  Dabei 
waren  in  den  Jahren  1861  —  1869  die  ganz  und  die  mit  Bei- 
nahrung gestillten  Kinder  getrennt  aufgeführt,  von  da  an 
jedoch  zusammengefasst 

Die  Zahlen  geben,  mit  den  zum  Verständniss  notwen- 
digen Gesammtzahlen  der  behandelten  Kinder  zusammenge- 
stellt, folgende  Tabelle: 
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a' 

»4 

j3 

Gestillte  Kdx. 

Standort 

]|3  8 

»3 

3 

1 

»! 

d 

des  Ambulatorium« 

Jahr 

3  .SM 
5* 

jjco 

o 

1" 

• 

5 

3 

Jägerstrasse  9 

Voml.Oct. 
1861  bis 

1.  Oct.  1862 

3012 

322 

2690 

1093 

800 

108 

190 

Voml.Oct. 

1862  bis 

1.  Oct.  1863 

2695 

302 

2393 

1144 

930 

99 

116 

Voml.Oct 

1863  bis 

1.  Oct.  1864 

2762 

311 

2452 

1204 

1054 

56 

94 

Voml.Oct. 

1864  bis 

1.  Oct.  1865 

3290 

317 

2973 

1566 

1283 

82 

201 

Voml.Oct. 

1865  bis 

31.  Dec. 

1866 

8849 

374 

3476 

1649 

1314 

96 

230 

1867 

3177 

897 

2780  1643 

1112 

71 

400 

1868 

3171 

411 

2760  1439 

1161 

49 

229 

1869 

2886 

846 

2490  1282 

965 

56 

271 

(Gans  oder 

theilweise) 

gestillt: 

1870 

3193 

827 

2901 

1465 

982 

483 

1871 

3076 

377 

2398 

1203 

1028 

176 

1872 

2652 

347 

2205 

1111 

869 

262 

1873 

2339 

363 

1986 

948 

718 

230 

1874 

2329 

301 

2033 

970 

846 

124 

1876 

2726 

242 

2488 

1160 

994 

166 

Gartenatrasse  9 

1876 

2651 

877 

2314 

1024 

887 

137 

1877 

2944 

894 

2550 

1483 

1303 

177 

1878 

2776 

408 

2368 

1331 

1178 

163 

1879 

3012 

484 

2628 

1870 

1188 

182 

1880 

3900 

657 

8243 

2030 

1623 

407 

1881 

6007 

706 

4302 

2640 

2090 

450 

1882 

4700 

700 

4000 

2508 

2131 

877 

LindwarmstrasBe  4 

1883 

6172 

914 

5266 

3877 

3568 

309 

1884 

5417 

826 

4628 

2879 

2626 

254 

1885 

6326 

721 

4605 

1689 

1442 

247   • 

1886 

5781 

892 

4889 

1706 

1417 

28 

9 

Von  40314  Kindern  unter  1  Jahr  wurden: 


nioht  gestillt 


33498  =  88,1% 


gestillt 


6768  —  16,9% 
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Die  Zahl  der  Gestillten  und  Nichtgestillten  vom  Jahre 
1861/62  ab  in  neunjährigen  Perioden  procentisch  berechnet 
ergiebt: 


Neunjährige  Perioden 

Zahl 
der  Kinder 
unter  1  Jahr 

Nicht 
gestillte 
Kinder 

Qtttim» 

theflw.    makr.Moa. 

I.  Periode 

II.  Periode 

III. 
Periode 
achtjähr. 

1861/62—1869  incL 
1870—1878  incl. 

1879-1886  incl. 

11020 
10696 

18599 

78,12% 
82,3% 

«M% 

6,64%     16,69% 
17% 

»3,5% 

Zu  bemerken  ist,  dass  während  dieser  Jahre  das  Ambula- 
torium des  Einderspitals  mehrfach  den  Standort  gewechselt 
hat;  während  es  sich  anfangs  in  der  Jägerstrasse  befand, 
wurde  es  im  Jahre  1876  in  die  Gartenstrasse,  1883  in  das 
jetzige  Gebäude  des  Hauner' sehen  Einderspitals  (Lindwurm« 
Strasse  4)  verlegt.  Jedoch  war  es  während  dieser  ganzen  Zeit 
vorwiegend  von  den  ärmsten,  von  Handarbeit  oder  Beschäfti- 
gung in  Fabriken  lebenden  Classen  der  Bevölkerung  besucht, 
so  dass  dadurch  eine  Verschiebung  der  Verhältnisse  nicht  zu 
erwarten. 

Das  Ergebniss  dieser  Tabelle  ist  kein  erfreuliches,  inso- 
fern sie  zeigt,  dass  einmal  der  Procentsatz  der  überhaupt  an 
die  Brust  angelegten  Einder  ein  ungemein  geringer  ist,  wobei 
die,  wie  aus  den  später  mitgetheilten  Zahlen  ersichtlich  ist,  un- 
gemein kurze  Dauer  der  Lactation  auch  bei  den  Gestillten 
noch  gar  nicht  in  Betracht  gezogen  ist,  dann  aber,  insofern 
das  Verhältnies  der  gestillten  Einder  zu  den  nicht  gestillten 
im  Laufe  der  letzten  25  Jahre  in  dieser  Bevölkerungsclasse 
wenigstens  sich  erheblich  zu  Ungunsten  der  Gestillten  ver- 
ändert hat  (ungefähr  8  %).  Es  liegt  mir  ferne,  daraus  auf 
einen  Rückgang  bei  der  Bevölkerung  im  Allgemeinen  zu 
schliessen,  da  ja  die  hier  beobachtete  Bevölkerungsciasse  in 
Bezug  auf  diese  Verhältnisse  am  allerun günstigsten  situirt  ist. 
Es  wird  auch  unter  sonst  günstigen  Verhältnissen  stets  die 
relativ  schlechte  Ernährung  und  äussere  Noth  dieser  Bevölke- 
rungsclasse,  sowie  die  Anforderungen,  die  an  die  Frauen,  in 
Folge  der  auf  ihnen  allein  lastenden  häuslichen  Geschäfte  oder 
der  Arbeit  ausser  dem  Hause,  gestellt  werden,  dahin  wirken, 
dass  eine  ungleich  grössere  Zahl  von  Müttern,  als  in  den 
besseren  Ständen,  das  Stillen  ihrer  Einder  unterlassen  muss. 
Allein  trotzdem  war  es  gewiss  Vielen  ein  unerwartetes  und 
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betrübendes  Resultat,  zu  sehen,  dass  bei  dieser  unter  den 
wirtschaftlichen  Verhältnissen  rasch  anwachsenden  Bevölke- 
rungsclasse  der  Einfluss  der  Belehrung  und  des  Rathes  die 
Ungunst  der  äusseren  Momente  nicht  zu  paralysiren  vermag. 
Die  Erhebungen  wurden  in  der  Art  angestellt,  dass  jeder 
mit  einem  Säugling  in  der  Poliklinik  erscheinenden  Mutter 
folgende  Fragen  vorgelegt  und  in  gedruckte  Tabellen  einge- 
tragen wurden. 

Schema  der  Fragebogen. 

Dr.  von  Hauner'sches  Kinderspital. 

Datum. 

Nr.  des  Journals. 

Alter  der  Mutter. 

Alter  der  Mutter  beim  ersten  Kinde. 

Verheirathet  —  ledig. 

Beschäftigung. 

Zahl  der  früheren  Kinder. 

Zahl  der  lebenden  Kinder. 

Wie  viele  gestillt? 

Wie  lange? 

Heimath  der  Mutter. 

Alter  des  Kindes. 

Geschlecht. 

Ernährungszustand. 

Krankheit. 

Gestillt? 

Wie  lange  ? 

Mit  Beinahrung? 

In  Pflege  bei  der  Mutter? 

In  Pflege  bei  Verwandten? 

In  Pflege  bei  Kostfrauen? 

Welche  künstliche  Ernährung? 

Gründe  deB  Nichtetillene: 

a)  physische, 

b)  ethische, 

c)  sociale. 
Fremde  Beeinflussung: 

a)  durch  Aerzte, 

b)  durch  Hebammen, 

c)  durch  Nachbarn. 

Eintritt  der  menses  post  partum. 
• 
Mit  besonderer  Aufmerksamkeit  wurde  natürlich  die  Frage 
nach  der  Ursache  des  Nichtstillens  behandelt  und  dabei  die 
Aeusserungen  der  Mutter  möglichst  wortlich  einregistrirt.  Aller- 
dings war  man  dabei  lediglich  auf  die  Glaubwürdigkeit  der 
Angaben  derselben  beschränkt  Allein  es  hiesse  doch  wohl 
das  Misstrauen  zu  weit  treiben,  einer  darauf  fussenden  Statistik 
allen  objectiven  Werth  abzusprechen.  Zudem  wurden  die  Fragen 
ausschliesslich  von  den  behandelnden  Aerzten   der  Poliklinik 
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vorgelegt  und  suchte  man  sich  in  jedem  Falle  durch  Quer- 
fragen, eventuell  durch  Untersuchungen  des  Zustande*  der 
Brüste  von  der  Wahrheit  der  Angaben  zu  überzeugen.  Die 
Ursachen  wurden  der  Uebersichtlichkeit  halber  in  physische, 
ethische  und  sociale  getrennt.  Unter  physischen  UrBachen 
wurden  alle  jene  Momente  zusammengefaßt,  welche  als  äussere 
Hindernisse  trotz  vorhandenen  guten  Willens  das  Stillen  der 
Kinder  von  Seite  der  Mütter  verhinderten.  Dahin  gehorte 
Lebensschwäche  des  Kindes,  Erkrankungen  der  Brustdrüse, 
Erkrankungen  der  Mutter  oder  hereditäre  Belastung  derselben. 
In  allen  Fällen,  in  welchen  es  aus  der  Art  der  Aeusserungen 
der  Mütter  oder  aus  dem  Korperbefinden  derselben  wahr- 
scheinlich erschien,  dass  die  Momente  nur  Vor  wand  zur  Ver- 
deckung  anderer  Motive  seien,  wurden  dieselben  in  die  Rubrik 
der  ethischen  eingetragen.  Dahin  zahlten  zunächst  eine 
grosse  Zahl  der  unehelich  geschwängerten,  bei  denen  Indolenz 
und  Gleichgültigkeit  gegen  das  Leben  des  Kindes,  in  manchen 
Fällen  vielleicht  sogar  die  directe  Absicht,  die  Gesundheit 
desselben  zu  schädigen,  die  offene  oder  geheime  Triebfeder 
zur  Unterlassung  des  Stillens  war.  Indess  kamen  noch  andere 
Gründe  zum  Vorschein.  So  äusserte  eine  Mutter,  die  ihr  erst« 
Kind,  das  sie  an  der  Brust  gestillt,  verloren  hatte,  sie  wolle 
es  jetzt  einmal  mit  der  künstlichen  Nahrung  versuchen.  In 
anderen  Fällen  unterdessen  die  Mütter  das  Stillen,  weil  sie 
sich  vor  den  grösseren  Kindern,  mit  denen  sie  in  einem 
Zimmer  zusammen  sein  mussten,  genirten.  Mit  weit  grosserer 
Sicherheit  Hessen  sich  dagegen  die  socialen  Ursachen  er- 
heben, bei  denen  die  Mutter,  um  den  Lebensunterhalt  zu  ver- 
dienen, das  Kind  absetzen  musste.  Diese  Mütter  gehorten 
der  Classe  der  unverheirateten  Dienstmädchen,  den  Fabrik- 
arbeiterinnen, Taglohnerinnen  an;  nur  selten  wurde  der  Um- 
stand angegeben,  dass  die  Mutter  eine  Ammenstelle  ange- 
nommen. 

Das  schwierigste  und  delicateste  Capitel  bildet  aber  jenes 
über  fremde  Beeinflussung.  In  29  Fällen  war  von  ärztlicher 
Seite  der  Mutter  das  Stillen  verboten  worden  und  wurde  in 
diesen  Fällen,  obgleich  das  Aussehen  und  Verhalten  der 
Mutter  zur  Zeit  der  Vorstellung  manchmal  auf  eine  zu  weit 
gehende  ärztliche  Vorsicht  zu  deuten  schien,  die  Ursache  bei 
den  physischen  Momenten  eingetragen.  Dagegen  waren  es  in 
55  Fällen  die  Hebammen,  welche  der  Mutter,  die  genügend 
Milch  und  guten  Willen  besass,  das  Stillen  untersagten,  ein 
Beweis,  wie  gross  und  wie  nachtheilig  der  Einfluss  dieser 
Personen  auf  die  Wöchnerinnen  ist.  Nur  in  6  oder  7  Fallen 
schien  der  Gesundheitszustand  der  Mutter  wirklich  diesen  Rath 
zu  rechtfertigen,  während  in  den  übrigen  49  Fällen  keine  An- 
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zeichen  auf  eine  Erkrankung  und  auch  keinerlei  hereditäre 
Belastung  vorlag.  Nicht  wenige  dieser  Frauen  brachen,  wenn 
man  ihnen  die  traurigen  Folgen  dieses  Schrittes  für  ihr  Kind 
vorhielt,  in  Verwünschungen  gegen  die  Hebamme  aus,  die 
schuld  an  der  Erkrankung  ihres  Kindes  wäre.  Die  Zahl  der 
in  dieser  Weise  Beeinflussten  würde  wohl  eine  noch  grossere 
sein,  wenn  nicht  viele  Mütter  die  Hebammen  in  Schutz  zu 
nehmen  suchten  und  die  Aeusserungen  derselben  verschwiegen. 
£s  ist  hinlänglich  bekannt,  dass  es  sich  bei  den  Hebammen 
durchaus  nicht  allein  um  Mangel  an  Belehrung  und  Kenntniss 
der  Notwendigkeit  des  Stillgeschäftes  handelt,  sondern  dass 
sehr  oft  der  Volksglaube,  wonach  nicht  stillende  Frauen 
schneller  wieder  concipirten  und  demnach  ihre  Praxis  ver- 
mehrten, die  geheime  Triebfeder  dieser  Rathschläge  ist.  Von 
6  Frauen,  die  aus  entfernten  Landdistricten  stammten,  ist  der 
Rath  der  Nachbarn  und  Verwandten,  die  herrschende  Sitte 
oder  gar  die  völlige  Unkenntniss  der  Uebung  und  Bedeutung 
der  Brusternährung  als  Ursache  angegeben  worden.  Es  ist 
kein  Zweifel,  dass  auf  dem  Lande  an  sehr  vielen  Orten  noch 
ein  totaler  Mangel  an  Aufklärung  über  diesen  Punkt  und 
Intelligenz  vorliegt  und  die  wesentlichste  Ursache  des  Nicht- 
stillens  bei  der  ländlichen  Bevölkerung  ist.  Dazu  gesellen  sich 
dann  noch  der  crasseste  Aberglaube,  Vorurtheil  und  unhygie- 
nische Gebräuche,*  um  das  Leben  des  der  natürlichen  Ernährung 
beraubten  Säuglings  zu  gefährden,  wie  dies  namentlich  Schil- 
ling in  seiner  „Givilisatorischer  Kindermord"  betitelten  Arbeit 
ausgeführt  hat.  So  gilt,  um  nur  ein  Beispiel  zu  erwähnen, 
in  einem  nördlichen  Districte  Schwabens  das  Stillen  bei  der 
katholischen  Bevölkerung  als  unanständig,  während  es  bei  den 
aus  der  Pfalz  dorthin  eingewanderten  protestantischen  Familien 
geübt  wird. 

Das  Ergebniss  der  Erhebungen  gestaltet  sich  wie  in  der 
auf  S.  324  folgenden  Tabelle. 

Diese  428  nichtstillenden  Frauen  stammen  aus  einer  Zahl 
von  830  überhaupt  in  die  Formulare  eingetragenen.  Es  er- 
scheint demnach  hier  das  Verhältniss  der  gestillten  zu  den 
nicht  gestillten  Kindern  als  ein  ungleich  günstigeres,  wie  in 
der  allgemeinen  Statistik.  Diese  Erscheinung  erklärt  sich 
daraus,  dass  bei  Ausfüllung  der  Formulare  sich  von  selbst 
eine  Trennung  des  Säuglingsmaterials  ergab,  indem  die  Be- 
antwortung der  zahlreichen  detaillirten  Fragen  nur  dann  möglich 
war,  wenn  der  Säugling  in  Begleitung  seiner  Mutter  erschien 
und  daher  alle  jene  Kinder,  welche  bei  Kostfrauen  oder  Ver- 
wandten in  Pflege  sich  befanden,  nicht  aufgenommen  werden 
konnten.  Diese  letzteren  waren  aber  selbstverständlich  auf 
künstliche  Ernährung  angewiesen  und  verursachten  so,  indem 
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sie  die  Zahl  der  nicht  gestillten  erheblich  t erminderten,  das 
ungleich  günstigere  Resultat  dieser  Tabelle.  Zugleich  muß« 
bemerkt  werden,  dass  hier  jedes  Kind,  auch  wenn  es  nur  durch 
wenige  Tage  mit  der  Brust  ernährt  war,  als  Brustkind  sich 
angeführt  findet,  da  es  hiebei  weniger  auf  Wirkungen  der 
Art  der  Ernährung,  als  auf  Constatirung  des  vorhandenen 
Willens  und  Versuches  zur  Brusternährung  ankam.      Wie  aus 


Unaohen  de«  Xlohtitfflens  (890  F&Ue) 

FiDe 

.4)  Physische. 

Kind  fasst  die  Warze  nicht   .... 

Warze.   Wunde  Warzen 

Schlechte  Warzen      .... 

Brustdrüse.    Kranke  Brust .... 
Zu  wenig  Milch  .    .     . 

Mutter.  Krankheit  (incl.  Puerper.).    . 

Schwäche 

Stechen  auf  der  Brust  .     .     . 

Verdacht  der  Lungenkrankheit 

oder  ausgesprochene  Phthise 

Blutarmuth 

Indolenz 

Ignoranz 

33 
4 
5 

42 

14 
89 

103 
32    ~~ 
34 
14 

24 

2 

106 
251 

B)  Ethische. 

29 
1 

Mutter  genirt  sich  wegen  der  grösseren 
Kinder 

Mutter  im  Dienst 

Durch  Aerzte 

2 

32 

O  Sociale. 

89 

89 

D)  Fremde. 
Beeinflussung. 

29 

Durch  Hebammen 

Durch  Nachbarn 

50 
6 

56 

Gesammtsumme : 

428 

dem  Nachfolgenden  hervorgehen  wird,  betrug  eben  bei  einer 
sehr  grossen  Zahl  der  hier  angeführten  Kinder  die  Stillperiode 
nur  wenige  Tage  oder  Wochen,  so  dass  der  aus  der  Brust- 
ernährung resultirende  Schutz  für  das  Kind  doch  nur  von 
geringer  Bedeutung  für  die  Lebenserhaltung  desselben  sich 
erwies.  Die  Ursachen  des  Nichtstillens  für  die  in  der  Pflege 
der  Mutter  befindlichen  Säuglinge  setzen  sich  sonach  folgender 
massen  zusammen: 
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Unter  428  Fällen 

Ursachen 

Fälle 

'o 

A.  Physische 

B.  Ethische 

(7.  Sociale 

D.  Fremde  Beeinflussung 

261 
32 
89 
56 

68,7% 

7,*% 

20,8% 

13% 

Die  drei  letzt  angeführten  Factoren  bieten  insofern  nichts 
Bemerkenswertlies  dar,  als*  sie  sich  wohl  in  allen  Gegenden 
mit  grosserer  oder  geringerer  Intensität  wiederholen.  Ja,  das 
sociale  Moment,  das  auch  Hanner  als  die  wichtigste  Ursache 
des  Nichtstillens  bei  seiner  poliklinischen  Bevölkerung  be- 
zeichnet, spielt  in  Wirklichkeit  noch  eine  weit  grössere  Rolle, 
als  es  nach  diesen  Zahlen  erscheinen  möchte,  da  ja  jene 
Kinder,  welche  in  Pflege  gegeben  sind  und  bei  denen  die  Ur- 
sache des  Nichtstillens  wohl  in  den  meisten  Fällen  Hinderung 
durch  Beschäftigung  der  Mutter  sein  dürfte,  nicht  mit  ein- 
gerechnet sind.  Als  die  unzweifelhaft' wichtigste  Ursache,  die 
zugleich  in  diesem  Umfang  als  etwas  für  die  hiesige  Bevölke- 
rung Charakteristisches  angesehen  werden  muss,  stellt  sich 
die  physische  Unmöglichkeit  des  Stillens  und  die  ungenügende 
Milchsecretion  in  den  Vordergrund.  Sie  ist  in  nahezu  60% 
aller  Fälle  als  vorhanden  angegeben.  Es  erscheint  allerdings 
möglich  und  bei  dieser  Art  der  Erhebungen  sogar  unver- 
meidlich ,  dass  in  einzelnen  Fällen  diese  Aussagen  von  Müttern 
gemacht  wurden,  um  andere  Motive,  Indolenz,  Bequemlichkeit 
oder  Aehnliches,  zu  verdecken.  Allein  bei  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Frauen  sprach  schon  der  äussere  Habitus  und  die 
Art  ihrer  Aussagen  für  die  Wahrhaftigkeit  der  Angaben,  und 
wenn  man  selbst  einige  Procente  für  jene  Fehlerquellen  ab- 
rechnet, so  bleibt  immer  noch  die  grössere  Hälfte,  bei  denen 
in  der  That  die  Brustdrüse  ihre  physiologische  Function  nicht 
erfüllte. 

Es  kann  wohl  kein  Zweifel  darüber  sein,  dass  ein  der- 
artiger Zustand  nicht  als  ein  normaler  angesehen  werden  darf, 
wenn  bei  einer  sich  vermehrenden  Bevölkerung  die  Hälfte  der 
Geborenen  nicht  die  ihr  ausschliesslich  zusagende  und  zu- 
trägliche Nahrung  erhalten  kann,  und  es  würde  dieses  Ver- 
halten beispielsweise  bei  einem  im  Naturzustande  sich  befind- 
lichen Volke  das  Aussterben  der  Race  zur  Folge  haben. 
Allerdings  ist  im  Laufe  und  wohl  auch  in  Folge  der  zu- 
nehmenden Civilisation  eine  mangelhafte  und  minder  reichliche 
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Function   der   Brustdrüse   immer   häufiger   geworden.     Allein 
trotzdem  muss  ein  derartiger,  weitverbreiteter  Defect  in  der 
Lactation,  wie  ja  hier  beobachtet  ist,  als  eine  auch  unter  den 
civilisirten   Nationen    und   Gegenden    auffallige   Besonderheit 
betrachtet  werden.    Dass  bei  anderen  Nationen,  beispielsweise 
bei  den   sla vischen   und  romanischen  Stammen,  ja   selbst  in 
anderen   Bezirken   Baierns,   wie   in   Oberfranken,   Rheinpfalz, 
Rhön,  die  Verhältnisse  ganz  anders  liegen  und  eine  ausgiebige 
und   lange   dauernde   Lactation   die   Regel    ist,    ergiebt  sich 
schon  aus  dem  Umstände,  dass  eben  dort  eine  weit  grossere 
Zahl  der  Kinder  ausschliesslich  und  genügend  mittels  der  Brost 
ernährt  werden.     Ebensowenig   kann   man  dem  Einflass  der 
Grossstadt,  der   industriellen  Beschäftigung   und   Aehnlichem 
die   Ursache    dieser   Verschiedenheit    zuschreiben,    da  ja  in 
anderen   an  Einwohnerzahl  weit  überlegenen  Metropolen  die 
relative  Zahl  der  Stillenden  bei  dieser  Bevölkerungsciasse  wie 
im  Allgemeinen  eine  weit  grössere  ist.     So  giebt  Kassowitz 
gelegentlich  seiner   Arbeit  über   Rachitis    an,  dass   75%  der 
seine    Poliklinik    besuchenden    Rachitiker  Brustkinder    seien, 
woraus   sich  wohl  mit  Sicherheit  schliessen  las  st,  dass  auch 
der  Procentsatz  der  Brustkinder   überhaupt   in  dem  dortigen 
poliklinischen   Material*  ein  ganz  erheblich  höherer  ist,  denn 
in  München.     Nach  den  Angaben  des  städtischen  Jahrbuchs 
sind  in  Berlin  ungefähr  3/io  der  Säuglinge  =  33,33%  Brust- 
kinder und  nach  Petersen  befanden  sich  unter  100  im  ersten 
Lebensjahre  verstorbenen  Säuglingen  44,5  künstlich  ernährte, 
während    nach   den   Erhebungen   des  Medicinalrathes   Frank 
für   die  Jahre   1868—70   nicht   weniger   als   85,2   derselben 
künstlich  ernährt  waren.     Irgend  welche  äussere  Verhältnisse, 
die  etwa  diesen  hohen  Procentsatz  der  zum  Stillen  Untaug- 
lichen  in   der  Münchener  Bevölkerung   hervorrufen  könnten, 
liessen  sich  in  keiner  Weise  auffinden.    So  ist  die  Art  der  Er- 
nährung  und   der  Zustand  der  Wohnungen  in  München,  wie 
die   Sanitätsberichte   der  Stadt  hervorheben,   sogar   eine  un- 
gleich bessere,  als   diejenige  anderer  Grossstadte.     Aach  das 
Conceptionsalter  der  Frauen  zeigt  keine  Abweichung  von  dem 
gewöhnlichen.    Das  Alter  zur  Zeit  der  ersten  Geburt  fallt  bei 
293  Müttern: 

auf  16  Jahre  in    2  Fällen. 


17 

„   * 

18 

„  16 

19 

»  29 

20 

„  38 

21 

„  46 

22 

„  29 

23 

„  28 

24 

„  22 

25 

„  18 
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auf  26  Jahre  in  21  Fallen 


27 
28 
29 
30 
32 
33 
36 


10 
14 
6 
6 
3 
1 
1 


Fall 


Mittleres  Alter  zur  Zeit  der  ersten  Geburt  22  Jahre. 
Ebenso  wenig  erwies  sich  wenigstens  nach  den  bis  jetzt 
vorliegenden  Zahlen  ein  anderes  Moment  von  Einfluss,  in 
welchem  man  geneigt  sein  könnte,  den  eigentlichen  Factor 
des  Nichtstillens  zu  sehen,  nämlich  die  schwächende  Wirkung 
besonders  häufiger  und  rasch  aufeinander  folgender  Geburten. 
Von  fast  allen  Autoren  wird  angegeben,  dass  schwächende 
Einflüsse,  insbesondere  zahlreiche  und  rasch  aufeinander  fol- 
gende Geburten,  die  Dauer  und  Reichlichkeit  der  Lactation 
beschränken,  und  es  schien  naheliegend,  in  der  von  Mayer 
nachgewiesenen  Coincidenz  der  grossten  Geburtenhäufigkeit 
mit  der  höchsten  Säuglingssterblichkeit  die  Ursache  des  Milch- 
mangels zu  suchen.  Indess  sprechen  die  folgenden  Zahlen 
nicht  im  Sinne  einer  Bestätigung  dieser  Annahme.  In  der 
folgenden  Tabelle  sind  die  Frauen  nach  der  Zahl  der  voraus- 
gegangenen Geburten  mit  Einschluss  des  eben  erkrankten 
Kindes  angeführt,  wobei  diejenigen,  welche  kein  einziges  ihrer 
Kinder  gestillt  haben,  gegenüber  gestellt  wurden  denen,  welche 
dieselben  sämmtlich  oder  zum  Theil  gestillt  hatten.  Bei  802 
Kindern  gestalten  sich  die  Verhältnisse  folgendermassen : 
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Es  ergiebt  sich  aus  dieser  Tabelle,  dass  auch  ein  anderes 
Moment,  das  namentlich  von  Pfeiffer  hervorgehoben  wurde, 
die  Verzögerung  der  Geburtshäufigkeit  bei  stillenden  Frauen 
gegenüber  den  nicht  stillenden,  hier  nicht  zum  Ausdruck  kommt 
Der  Umstand,  dass  gerade  unter  den  kinderreichen  Frauen 
sich  sehr  wenig  gar  nicht  stillende  befinden,  spricht  wenigstens 
nicht  zu  Gunsten  dieser  Annahme.  Doch  wird  dies  wohl  zum 
Theil  ein  Spiel  des  Zufalls  bei  den  kleinen  Zahlen,  zum  Theil 
auch  eine  Folge  der  ungewöhnlich  kurzen  Lactationsdauer 
sein;  denn  eine  specielle  Zusammenstellung  über  die  Zeit  des 
Eintrittes  der  Menses,  die  ja  wohl  als  äusseres  Zeichen  der 
Conceptionsfähigkeit  angenommen  werden  dürfen,  bei  stillenden 
und  nicht  stillenden  Frauen  ergiebt  in  Uebereinstimmung  mit 
der  von  L.  Mai  er  gefundenen  Tabelle  eine  deutliche  Ver- 
zögerung des  Eintrittes  derselben  bei  den  stillenden  Frauen, 
wenngleich  allerdings  die  Mehrheit  derselben  schon  während 
der  ersten  Monate  der  Lactation  wieder  menstruirt  wird. 
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Es  bleibt  sonach  keine  andere  Annahme,  als  dass  es  sich 
hier  um  eine  primäre  mangelhafte  Milchsecretion  bei  einem 
unverhältnissmässig  grossen  Theile  der  Bevölkerung  handelt 
wofür  auch  der  Habitus  der  Frauen  und  die  Beschaffenheit 
der  Brüste  zur  Zeit  der  Vorstellung  sprach.  Nicht  Mangel 
an  Aufklärung  und  gutem  Willen,  Lieblosigkeit  oder  Indolenz 
gegen  das  Kind,  wie  ein  Theil  der  Eingangs  angeführten 
Autoren  annimmt,  sondern  die  thatsächliche  Unmöglichkeit 
des  Stillens  ist  es,  welche  die  künstliche  Ernährung  und  damit 
die  hohe  Mortalität  der  Säuglinge  veranlasst,  und  so  erklärte 
sich  auch,  dass  alle  Bemühungen,  Mahnrufe  und  öffentlichen 
Belehrungen,  die  von  jener  Annahme  ausgehend  in  den  letzten 
Jahrzehnten  veranstaltet  wurden,  einen  Erfolg  nicht  zu  ver- 
zeichnen haben.  Die  Ursache  dieser  physischen  Unmöglich- 
keit  liegt  auch  nicht  an  irgend  welchen  ungünstigen  äusseren 
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Verhältnissen  der  Bevölkerung,  sondern  darin,  dass  dieselbe 
sich  vorzugsweise  aus  einer  Gegend  rekrutirt,  in  welcher  durch 
Generationen  hindurch  das  Stillen  nicht  mehr  geübt  worden 
und  in  einzelnen  Orten  überdies  noch  durch  einschnürende 
Kleidungsstücke  und  ahnliche  Unsitten  die  Brust  gedrückt  und 
in  ihrer  Entwicklung  gehemmt  wurde,  wie  dies  von  allen  mit 
diesen  Fragen  sich  beschäftigenden  Autoren  für  die  Bevölke- 
rung Sbhwabens  und  Altbaierns  übereinstimmend  angegeben 
wird.  Es  ergiebt  sich  dies  aus  der  Ausscheidung  der  stillenden 
und  nicht  stillenden  Mütter  nach  ihrem  Geburtsorte,  wobei 
für  diejenigen,  welche  mit  den  bairischen  Verhältnissen  nicht 
vertraut  sein  sollten,  bemerkt  sei,  dass  Ober-,  Niederbaiern 
und  Schwaben  im  Grossen  und  Ganzen  als  nicht  oder  wenig 
stillende,  Oberfranken,  Unterfranken,  Rheinpfalz  als  stillende 
Kreise  und  Mittelfranken  und  Oberpfalz  als  in  der  Mitte 
zwischen  beiden  stehende  aufzufassen  sind. 


Geburtsort  der  Mutter 

SS 

I 
<5g 

4* 

a 

m 

G  6  s  t  i  1  1  t 

bli  eu  3  Mod. 

Aber  3  Mon. 

Oberbaiern  86  +  München  54 

243 

139 

104 

64  +  Münch. 
36  =  89 

7  + Münch.  8 
=  16 

Niederbaiern 

103 

69 

44 

34 

10 

Rheinpfalz 

Oberpfalz 

Öbertranken 

8 

4 

4 

8 

1 

98 

42 

61 

39 

12 

17 

6 

11 

6 

6 

Mittelfranken 

22 

10 

12 

8 

4 

Unterfranken 

9 

4 

6 

3 

2 

Schwaben 

60 

29 

21 

16 

6 

NorddeutBchland 

18 

8 

10 

5 

6 

Oesterreich 

10 

5 

6 

4 

1 

Ungarn 

2 

2 

__ 

— 

— 

Böhmen 

2 

1 

1 

— 

1 

Württemberg 

12 

7 

6 

4 

1 

Schweiz 

2 

1 

1 

1 

— 

Tirol 

1 

1 

— 

— 

— 

Summe 

692 

318 

274 

Dass  durch  Nichtgebrauch  namentlich  eines  drüsigen 
Organes  durch  Generationen  hindurch  die  Function  desselben 
vermindert  und  sogar  schliesslich  aufgehoben  werden  kann, 
ist  naturgeschichtlich  ebenso  sicher  constatirt  als  das  Gegen- 
theil,  dass  durch  Uebung  und  häufigen  Gebrauch  die  Function 
erhobt  werden  kann.  So  ist  es  bekannt,  dass  die  Ammen 
gewisser  Bezirke,  in  denen  sich  eine  förmliche  Ammenindustrie 
entwickelt  hat,  in  Bezug  auf  Reichlichkeit  und  Ausdauer  der 
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Lactation  im  Durchschnitte  den  Frauen  des  betreffenden  Landes 
überlegen  sind. 

Einen  noch  überzeugenderen  Beweis  für  die  von  dem 
Willen  und  Charakter  unabhängige  physische  Unmöglichkeit 
des  Selbststillens  liefert  ferner  der  Nachweis  der  überaus 
kurzen  Lactationsdauer  der  stillenden  Frauen  der  Münchener 
Bevölkerung,  wie  sie  sich  aus  den  Tabellen  der  stillenden 
Frauen  ergibt.  Hier  kann  der  Vorwurf,  dass  es  sich  um  un- 
richtige Angaben  handelt,  nicht  wohl  erhoben  werden,  da  die 
Mutter  durch  das  Anlegen  des  Kindes  an  die  Brust  den  Beweis 
geliefert,  dass  sie  das  Ihrige  zur  Erhaltung  des  Lebens  des- 
selben zu  leisten  bereit  war.  Von  253  Frauen,  deren  Lacta- 
tionsdauer nach  den  Fragebogen  erhoben  wurde,  betrug  die- 
selbe im  Durchschnitte  nur  1  Monat  26  Tage.  Im  Einzelnen 
gestalten  sich  die  Verhältnisse  wie  folgt: 
Lactationsdauertabelle  der  Stillenden  nach  Wochen  und 
Monaten  (von  April  bis  December  1886). 


Tage  u.  Wochen 

Stillende 

Monate 

Stillende 

7a 

8  Tage 

26 

\ 

14       „ 
3  Wochen 

29 
24 

>  1  Monat 

139 

66,37%' 

4       „ 

60 

J 

2  Monate 

44 

17,53% 

3        „ 

30 

11,96% 

4         „ 

22 

8,76% 

6         - 

5 

1,99% 

6         „ 

5 

1,99% 

7         ,, 

5 

1,99% 

8         * 

1 

0,39% 

9         ,, 

1 

0,89% 

über 

12         „ 

1 

0,39% 

Wir  sehen  aus  dieser  ungemein  kurzen  Lactationsdauer. 
dass  auch  bei  einer  anscheinend  nicht  geringen  Zahl  der 
Stillenden  der  Schutz  der  Brustnahrung  nur  einer  geringen 
Zahl  von  Kindern  durch  mehr  als  1  oder  2  Monate  zu  Theil 
wird  und  auch  eine  grosse  Zahl  der  von  uns  als  gestillt  an- 
geführten Kinder  schon  in  einer  sehr  frühen  und  zarten 
Periode  des  Lebens  den  Gefahren  der  künstlichen  Ernährung 
ausgesetzt  werden.  Es  zeigt  sich  auch  hier  gegenüber  dem 
physiologischen  Zustande,  wonach  die  Brustdrüse  während  des 
ganzen  ersten  und  wohl  auch  noch  im  Anfang  des  zweiten 
Lebensjahres  genügende  Milch  zur  Ernährung  des  Säuglings 
liefern  sollte,  als  auch  gegenüber  der  Uebung  anderer  benach- 
barter Volker  und  schon  der  angrenzenden  Bezirke  ein  so 
erheblicher  Unterschied,  dass  diese  Abweichung  unbedingt  als 
pathologisch  angeführt  werden  muss.     Auch  in  anderen  Be- 
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zirken  mit  höherer  Kindersterblichkeit,  so  von  Cammerer 
für  seinen  Kreisbezirk  Riedlingen  (Württemberg),  von 
Fickert  für  die  sächsischen  Städte  Frankenberg  und  Zschopau, 
wird  eine  ähnliche  verkürzte  Lactationsdauer  angegeben. 

Die  Ursachen  des  Entwöhnens  stellen  sich,  nach  den 
gleichen  Einteilungen  wie  oben  geordnet,  folgendermassen 
dar  und  finden  wir  auch  hier  wieder  in  der  weitaus  grössten 
Zahl  der  Fälle  das  frühzeitige  Versagen  der  ohnehin  meist 
spärlichen  Milchsecretion  angegeben. 


Ursachen  des  Entwöhnens  (830  Fälle) 

SP 

H 

o 

1 

I 

• 
=3 

% 

Ä)  Physische. 

Kind  fasst  die  Warze  nicht  .     .     . 
Warze:  Wunde  Warze     .... 
Brustdrüse:  Kranke  Brust  .     .     . 
Keine  Milch    .     .     . 
Zu  wenig  Milch  .     . 
Mutter:  Krankheit  (incl.  Poerp.)  . 

Schwäche 

Stechen  auf  der  Brust    . 
Verdacht    auf   Lungen- 
schwindsucht   .... 
kann  nicht  mehr  stillen 
Eintritt  der  Menses     .     . 

Indolenz 

Mutter  im  Dienst 

Mutter  wurde  Amme 

1 
2 
4 
6 

4 

1 
2 

19 

2 

7' 
25 

9 
12 

8 
18 

7 
3 
4 

3 

2 
2 
2 
2 
2 

1 
1 

149=80,98% 

B)  Ethische. 

20 

114 

2 

215|j      4=2,02% 

/)  Sociale. 

2 

1 

16 
4 

8 

}   31-16,85% 

23 

136 

26 

184 

Einen  dritten  Beweis  für  die  ungenügende  Milchmenge 
auch  bei  den  stillenden  Frauen  können  wir  endlich  in  dem 
Umstände  erblicken,  dass  eine  sehr  grosse  Zahl  derselben 
(77,6  %)  schon  von  den  ersten  Lebenstagen  an  sich  genothigt 
sieht,  ausser  der  Brusternährung  noch  kunstliche  Nahrung 
zuzugeben,  wie  aus  folgender  Tabelle  ersichtlich: 


lesammt- 
Mimnio 

Tage 

Woch. 

Monate 

Jahre 

/n 

Stillende  Mütter 

8 

14 

3 

4 

2 
45 

3 
29 

4 

22 

b\  6 

7 
6 

8 
8 

9]l0 

11 

12 

lieber 
1  Jahr 

264 

Mit  Beinahrung 

25 

24 

18 

60 

9 

7 

2 

3 

1 

2 

3 

=  77,6% 

76 

Ohne  Beinahrung 

5  14 

9 

15 

14 

5 

6 

2 

6 

— 

1 

1 

— 

— 

- 

— 

-22,4% 

340 
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Es   stimmen    diese    Zahlen    auffällig    mit   den  oben  er- 
wähnten Angaben  Herdegens  überein. 

Es  ist  eine  leider  nur  zu  bekannte  und  betonte  That- 
sache,  welch  traurige  Folgen  die  aus  diesen  Verhältnissen 
resultirende  Notwendigkeit  der  künstlichen  Ernährung  für  die 
betroffenen  Säuglinge  der  bairisch-  schwäbischen  Hochebene 
mit  sich  bringt  Die  alle  civilisirten  Gegenden  weit  über- 
treffende Säuglingssterblichkeit  ist  die  Antwort  darauf  und 
demonstrirt  in  überzeugendster  Weise  die  Abhängigkeit  der 
letzteren  von  der  Art  der  Ernährung.  Man  hat  in  Fortsetzung 
der  Mayer  scheu  These  nicht  nur  die  künstliche  Ernährung 
an  sich,  sondern  speciell  auch  die  unzweckmässige  Ausführung 
derselben  als  Hauptursache  der  hohen  Sterblichkeit  der  auf- 
gepäppelten Kinder  angegeben  und  darin  einen  weiteren  Be- 
weis für  den  Mangel*  an  Bildung  und  Yerständniss  der  ober- 
bairischen  Mütter  gesehen.  In  der  That  waren  die  Detail?, 
wie  sie  Mayer,  Hauner,  Friedmann  und  andere  mittheilten, 
geeignet,  eine  solche  Vorstellung  zu  erwecken;  allein  die  in 
der  Poliklinik  im  Laufe  des  Jahres  1886  in  dieser  Richtung 
angestellten  Erhebungen  haben  eine  ganz  wesentliche  Besse- 
rung dieser  Verhältnisse  ergeben.  Während  Hauner  nach 
seinen  Erfahrungen  aus  dem  Ambulatorium  seines  Spitals  im 
Jahre  1858  berichtet,  dass  er  das  Mehlmus  als  Kost  der 
Säuglinge  von  der  ersten  Lebenszeit  an  noch  in  fast  allen 
Familien,  den  „Semmeldietzel"  im  Munde  eines  jeden  Säug- 
lings vorfand,  wird  der  letztere  jetzt  nur  noch  selten,  fast 
ausschliesslich  bei  der  ländlichen  Bevölkerung  angetroffen; 
in  der  Stadt  ist  er  allgemein  durch  den  unschädlichen  Gumnii- 
schnullen  verdrängt. 

Betreffs  der  Ernährungsverhältnisse  ergeben  sich  folgende 
Thatsachen,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  in  jedem  Falle 
speciell  darnach  gefragt  wurde,  ob  und  welche  Art  von  Mus 
man  verabreichte.  Da  bei  der  künstlichen  Ernährung  die  ver- 
schiedenen Lebensmonate  eine  verschiedenartige  Behandlung 
verlangen,  so  wurden  die  Angaben  je  nach  dem  Alter  des 
Säuglings  nach  Monaten  eingetheilt.     (S.  Tabelle  auf  S.  333.) 

Es  zeigt  sich  hieraus,  dass  die  Säuglingsernährung  in  der 
überwiegenden  Zahl  von  Fällen  den  Anforderungen  einer  ratio- 
nellen Diätetik  entspricht  oder  wenigstens  nicht  zuwiderlauft, 
und  es  kann  kein  Zweifel  darüber  sein,  dass  der  vorteilhafte 
Unterschied,  der  sich  hierin  gegenüber  den  früheren  Verhalt- 
nissen offenbart,  eine  Frucht  der  von  Seite  der  Aerzte  und 
Behörden  angewandten  Mühe  und  Belehrung  ist  Warum,  frage 
ich,  wenn  diese,  ich  möchte  sagen,  complicirter  und  schwie- 
riger zu  erfassenden  und  auszuführenden  Vorschriften  in  die 
breiten  Schichten   der  Bevölkerung  gedrungen   sind  und  eine 
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wesentliche  Besserung  der  Verhältnisse  in  den  letzten  Jahren 
herbeigeführt  haben,  warum  sollte  nicht  auch  der  noch  mehr 
betonte  und  noch  viel  näher  liegende  Schluss  der  Nothwendig- 
keit  und  Nützlichkeit  der  Brusternährung  in  gleicher  Weise 
Verbreitung  gefunden  haben,  wenn  es  nur  an  dem  guten 
Willen  und  an  dem  Mangel  an  Aufklärung  und  Belehrung 
des  Volkes  bisher  gefehlt  hätte?  Leider  ist  es  im  Augenblicke 
nicht  möglich,  sich  darüber  Rechenschaft  zu  geben,  ob  diese 


Art  der  Ernährung 


Kuhmilch  unverdünnt  ...... 

Milch  verdünnt  mit  Wasser      .     .     . 

Milch~mTt  Thee"  (CamiiTe~n7  Woll- 
blumen-,  russischer  Thee),  Kümmel-, 
Anis- Wasser 


Milch    mit    Zackerwasser     (Kandis- 
zucker, Dattelwasser) 

Milch  mit  Fleischbrühe 


M  i  Ich  mit  Kaffeesorteii  (Eichel-,Gerste-, 
Malzkaifee) 


Milch     mit     Farinaceen    (Kollgerste, 
Reisschleim,  Gerstenschleim,  Haber- 

grütee): 

Semmelmas     (Zwiebackmus,     Milch 

suppe)    mit  Milch 

ohne  Milch       .... 
Mehlmns  mit  Milch 


M  o  n  a  t  o 


9  9        O        © 


16 


J 
5      5 


53 


18 


4312 


6    5 
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l| 
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Urieamus 

NestleVsches  Kindermehl 
Iteisstnas  mit  Milch 
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i|-|  i,  i|  i|— [— !— l-^-l- 
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1 


Gesaramteumme  150  126  63  78  62  58  48  51  33 1 32  10  29 


=  746  Fälle. 


Besserung  der  Ernährungsverhältnisse  bereits  eine  Minderung 
in  der  Mortalität  der  künstlich  genährten  Kinder  herbeigeführt 
hat.  In  den  Sanitätsberichten  der  Stadt  München  findet  sich, 
obgleich  auf  den  zur  Zeit  gebrauchten  Tctdtenzetteln  stets  die 
Bemerkung,  ob  das  Kind  gestillt  wurde  oder  zur  Zeit  der  Er- 
krankung noch  gestillt  ward,  eingetragen  ist,  keine  Ausschei- 
dung   der    Mortalitätslisten   nach   diesem    Gesichtspunkt.     Es 
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liegen  hierüber  nur  die  von  Frank  im  ärztlichen  Intelligenz- 
blatt angegebenen  Zahlen  für  die  Jahre  1868—1870  vor,  wo- 
nach  von  100  im  ersten  Lebensjahre  Gestorbenen : 


Jahr        ;  An  dar  Brntt 


Ohne  Brost 


1868 

10,6% 

8M% 

1869 

16,1% 

83,9% 

1870 

",6% 

88,4% 

Auch  über  die  Morbidität  in  Bezug  auf  gestillte  und 
nicht  gestillte  Kinder  liegen  nur  die  früher  schon  angegebenen 
Frequenzzahlen,  die  auf  Anregung  des  Herrn  Prof.  v.  Hantier 
in  seinem  Ambulatorium  gesammelt  wurden,  vor.  v.Kerschen- 
steine r  hat  aus  diesen  Zahlen  im  Jahre  1876  das  Verhältnis 
der  Morbidität  der  Gestillten  zu  den  Nichtgestillten  wie  1:7 
berechnet  Nach  der  jetzt  vorliegenden  Zahlenreihe  gestaltet 
sich  dasselbe  für  die  Jahre  1861—1886  wie  1:5. 

Indess  vermögen  alle  diese  angeführten  Zahlen  uns  keine 
richtige  Vorstellung  von  der  wirklichen  Verhältnisszahl  der 
gestillten  zu  den  nicht  gestillten  Kindern  zu  geben,  und  es 
ist  auch  bis  jetzt  keine  brauchbare  Erhebungsmethode  be- 
kannt, um  dieselbe  zu  erfahren.  Infolge  dessen  sind  alle  An- 
gaben, welche  den  grosseren  Prozentsatz  der  künstlich  ge- 
stillten Kinder  unter  den  Erkrankungen  und  Todesfallen  vor- 
führen, wohl  durch  den  Vergleich  wirksam  und  einleuchtend, 
allein  streng  genommen  nur  mit  in  ganz  gleicher  Weise  ge- 
wonnenen vergleichbar,  ohne  einen  wirklichen  Rückschluß 
auf  das  Procentverhältniss  der  Todesfalle  bei  den  künstlich 
resp.  natürlich  ernährten  Kindern  zu  gestatten.  Was  dar- 
über •  angegeben  wird,  sind  nur  Vermuthungen.  So  sagt 
Mayer,  nachdem  er  die  citirten  Frank'schen  Zahlen  wieder- 
gegeben: „In  München  betragen  demnach  die  Sterbefalle  der 
Brustkinder  nur  etwa  den  sechsten  Theil  der  mutterlos  aof- 
erzogenen  Kinder;  dass  aber  alle  ohne  Mutterbrust  ernährten 
Kinder  das  Sechsfache  aller  Brustkinder  betragen  sollten,  i>t 
—  zur  Ehre  der  Münchener  Frauen  sei  es  gesagt  —  doei 
nicht  wohl  anzunehmen." 

Ebenso  willkürlich  ist  die  Annahme  des  praktischen  Arztes 
G.  Mai  er  in  Allershausen,  wonach  ca.  10%  der  dortigen  durch 
ihre  hohe  Kindersterblichkeit  berüchtigten  Gegend  an  der 
Mutterbrust  genährt  werden  sollen,  oder  jene  von  Dr.  Schmel 
eher,  wonach  von   100  Säuglingen  in  der  Gegend  von  Aschen 
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(Oberbaiern)  kaum  drei  sich  befinden  sollen,  die  nicht  an  der 
Brust  genährt  sind. 

Indess,  wenn   auch  diese  absoluten  Zahlen  sich  unserer 
Erkenntniss  vorläufig  noch  entziehen,  so  ist  es  doch  möglich, 
aus  den  vorliegenden  Mortalitäts-  und  Morbiditätslisten  einige 
nicht  uninteressante  Verschiedenheiten  der  Erkrankungs-  und  Ab- 
sterbeordnung bei  den  Gestillten  und  Nichtgestillten  zu  con- 
statiren.    Es  ist  stets  zu  berücksichtigen,  dass  bei  derartigen 
Erhebungen  die  Verhältnisszahlen  der  Gestillten  zu  den  Wasser- 
kindern  stets   zu  Ungunsten  der  ersteren  ausfallen,  da  eben 
unter   den  künstlich   Genährten   die    Disposition   zu   Erkran- 
kungen und  die  Wahrscheinlichkeit  des  frühzeitigen  Absterbens 
schon  an  sich  eine  weit  grossere  ist.     Als  besonders  charak- 
teristisch für  die  mit  unzweckmässiger  künstlicher  Nahrung 
Aufgezogenen  muss  die  Gefahrdung  der  Gesundheit  und  des 
Lebens  in  den  allerersten  Monaten  angesehen  werden,  die  ja 
zweifelsohne  darauf  zurückzuführen  ist,  dass  die  Schäden  und 
Nachtheile  der  künstlichen  Nahrung  bei  dem  zarten  und  unent- 
wickelten Darmcanal  der  Neugeborenen   am    deutlichsten   zur 
Erscheinung  kommen.   Auf  die  unverhältnissmässig  grosse  Zahl 
der  Todesfalle  der  künstlich  genährten  Kinder  in  dem  ersten 
und  zweiten  Lebensmonat  hat  bereits  Mayer  und  viele  nach 
ihm  hingewiesen.    Die  gleiche  Thatsache  lässt  sich  auch  sehr 
deutlich   an   den  Frequenzlisten   des  Kinder spitales,   also  der 
Morbiditätsstatistik  demonstriren. 

Es  wurden  aus  den  Jahrgängen  1871  —  1874  und  1885 
bis  1886  incl.  die  in  die  Poliklinik  verbrachten  Säuglinge  nach 
Lebensalter  und  Ernährungsart  ausgeschieden,  wobei  sich  fol- 
gende Zahlen  ergaben: 
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63 
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489 
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246 
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64 

46 

1885—1886 

— 

196 

120 

338 

495 

390 

395 

330 

270 

248 

235 

235 

170 

106 

65 

Noch  anschaulicher  erkennt  man  die  enorme  Vermehrung 
der  Erkrankungen  bei  den  Wasserkindern  in  dem  ersten  und 
zweiten  Lebensmonat  gegenüber  denen  der  Gestillten  an  der 
beifolgenden  Curve.  Die  für  die  Jahre  1871/1874,  sowie 
1885/1886  angelegten  Gurven  zeigen  in  dieser  Beziehung  einen 
ganz  ähnlichen  Verlauf. 
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Frequenztabelle  für  die  Jahre  1885  und  1886  mit  Trennung  der 
Gestillten  und  Nichtgeetillten. 

-   -  -  Oeitillto  Kinder.     —   Mittlere  FrequenxxahL  Nlcbtgeetittte  Ender 
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Die  Linie  der  erkrankten  Päppelkinder  steigt  am  Ende 
des  ersten  uud  im  zweiten  Monate,  sobald  die  Kinder  in  di« 
Poliklinik  gebracht  werden  können,  sprunghaft  über  die  der  Ge- 
stillten an,  um  dann,  nachdem  die  weniger  Widerstandsfähigen 
hinweggerafft  und  der  Darm  die  vegetabilische  Nahrung  besser 
vertragen  kann,  sich  rasch  derjenigen  der  Brustkinder  zunäheru. 

Aber  auch  unter  den  Brustkindern  fallt  noch  ein  grosser 
Theil  den  Gefahren  dieser  ersten  Lebensperiode  zum  Opfer, 
nämlich  alle  jene  —  und  es  sind  dies  ja  über  72,9%  —  welche 
innerhalb  des  ersten  und  zweiten  Monats  von  der  Brust  ab- 
gesetzt werden. 

Dagegen  verschwindet  dies  Verhältniss,  mit  anderen  Worten, 
die  mit  dem  Beginn  der  künstlichen  Ernährung  verbundene 
Gefahr  um  so  mehr,  je  älter  der  Säugling  unter  dem  Schutze 
der  Brustnahrung  geworden,  und  vom  dritten  Monat  ab  zeigeo 
die  Morbiditätstabellen  ein  fast  gleichmässiges  staffelformige* 
Abfallen  bis  zum  Schluss  des  ersten  Lebensjahres.  Man  wird 
darin  einen  weiteren  Beweis  für  die  dringende  Ermahnung 
der  Aerzte  finden,  dem  Kinde,  wenn  es  auch  nur  för  kurze 
Zeit  möglich  sein  sollte,  niemals  die  Mutterbrust  zu  ver- 
weigern, indem  mit  jedem  Tage  des  Lebens  die  Wahrscheinlich- 
keit der  Erhaltung  desselben  sich  steigert.  In  allen  Fällen 
tritt  die  Zahl  der  während  der  Lactation  Erkrankten  gegen- 
über  den  nach   derselben    in   Behandlung  kommenden,  «ich 
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wenn  man  die  ungleichen  Zeiträume  in  Betracht  zieht,  erheb- 
lich zurück,  ein  Umstand,  der,  da  die  socialen,  hygienischen 
and  Pflegeverhaltnisse  des  Kindes  in  den  ersten  wie  in  den 
letzten  Monaten  wohl  meist  ungeändert  bleiben,  lediglich  als 
Ausdruck  der  günstigen  Wirkung  und  des  Schutzes  der  Brust- 
ernährung gegenüber  der  künstlichen  betrachtet  werden  muss. 
Dass  jedoch  der  Schutz  des  Stillens  sich  nicht  nur  auf 
das  Säuglingsalter  erstreckt,  sondern  überhaupt  eine  grössere 
Garantie  für  das  Leben  mit  sich  bringt,  zeigt  die  nachfol- 
gende Tabelle,  welche,  die  Zahl  der  noch  lebenden  Kinder  im 
Verhältniss  zur  Geburtenzahl  bei  stillenden  und  nioht  stil- 
lenden Frauen  getrennt  darstellt. 

Gestillte  Kinder,  davon  sind  am  Leben,  wie  oft? 
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Von  353  gestillten  Kindern  leben  244,  also  69,12%. 
Nicht  gestillte  Kinder,  davon  sind  am  Leben,  wie  oft? 
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Von  428  nicht  Gestillten  leben  241,  also  56,3%. 
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-  Es  ergiebt  sich  aus  diesen  Tabellen,  dass  die  absolut  ge- 
ringere Geburtenzahl  der  alle  Kinder  stillenden  Frauen  einen 
grösseren  Effect  an  lebenden  Kindern  zur  Folge  hat  als  die 
grössere  Zahl  von  Geburten  nicht  stillender  Frauen,  dass  so- 
mit das  Plus  der  Gebäranstrengungen  nicht  stillender  Frauen 
vollständig  zwecklos    und  gesundheitlich,  wie  nationalökono 
niisch   verwerflich  ist.     Diese   Erfahrungen   werden   übrigens 
im  Grossen  auch  durch  das  Verhalten  der  kinderarmen  Länder: 
Frankreich,  Schweden,  gegenüber  den  kinderreichen:   Canada, 
Deutschland   bestätigt  und   dürfte  einmal  mit  einer  geringen 
Sterblichkeit   der  gestillten  Kinder,   dann  aber  auch  mit  der 
oben   erwähnten  Verzögerung    der   Conception    während   der 
Stillperiode   zusammenhängen.     Monot  hat   den  Einfluß«  des 
Nichtstillens  und  der  schlechten  Ernährung  und  Pflege  in  der 
ersten  Kindheit  auf  die  körperliche  Entwickelung  der  Bevol 
kerung,   wie  er   für  die  Ammendistricte  Frankreichs  zu  Tage 
tritt,  nachgewiesen  und  in  warmen  Worten  auf  die  Bedeutung 
dieses  Umstandes  für   die  Erhaltung  der  Gesundheit  und  der 
Wehrkraft  des  Landes  die  Aufmerksamkeit  gelenkt.     In  dem 
von   ihm    angeführten  Bezirke,   in   welchem   wegen   der  blü- 
henden   Ammenindustrie    fast    alle   Kinder    mutterlos    aufge- 
zogen  wurden,   belief   sich    die   Zahl    der  Militäruntauglichen 
in  den  Jahren  1860—1870  auf  31%,  gegen  16%  im  übrigen 
Frankreich. 

„Im  Namen  der  Moral,  im  Namen  des  Vaterlandes,  im 
Namen  der  Gesellschaft  vereinigen  wir  unsere  Bemühungen, 
gehen  wir  ans  Werk,  und  wir  unternehmen  die  schwierigste, 
aber  auch  die  edelste,  nützlichste  und  segensreichste  Tbat, 
welche  in  diesem  Jahrhundert  des  Eigennutzes  und  der  Selbst 
sucht  in  Angriff  genommen  worden."  Mögen  diese  Worte 
des  französischen  Autors  auch  in  unserem  Vaterlande  Wider- 
hall finden  und  zu  werkthätiger  Hilfe  aneifern  gegen  das 
Hinschwinden  der  Hälfte  unserer  Säuglingswelt.  An  Vor- 
schlägen und  Versuchen  zur  Besserung  hat  es  nicht  gefehlt, 
indess,  so  lange  die  Ursache  und  die  Quelle  dieses  Uebels 
nicht  klargelegt  und  noch  Gegenstand  der  Controverse  sind, 
kann  an  die  nationale  Beseitigung  desselben  nicht  gedacht 
werden. 
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XVII. 

Beitrag  zu  der  Erkrankung  an  der  Nephritis  searlatinosa 
und  ihrer  Therapie. 

Von 
T.  Hase, 

ordinirendein  Arzte  am  klinischen  Elisabeth-Kindcrhospitale  in  St.  Petersburg. 
(Hierzu  eine  Tafel.) 

Vom  1.  Januar  1886  bis  zum  1.  Januar  1887  wurden 
in  die  Scharlach  ab  th  eilung  im  Ganzen  172  Kranke  neu  auf- 
genommen. Von  diesen  blieben  auf  das  Jahr  1887  16  zurück, 
im  Ganzen  also  zählte  man  156  Kranke,  deren  Schicksal  sich 
im  Laufe  des  Jahres  1886  abspielte.  —  Von  diesen  156  wurden 
145  in  den  ersten  Tagen  der  Scharlacherkrankung  aufgenommen, 
1 1  Kinder  mit  vorher  abgelaufenem  Scharlach,  unmittelbar  mit 
der  Nephritis  searlatinosa. 

Nach  dem  im  Hospital  verlaufenen  Scharlach  (145)  er- 
krankten 18  an  der  Nephritis,  Erkrankungsprocent  13,1.  Diese 
Procentzahl  ist  um  einiges  geringer  als  diejenige,  welche  ich 
aus  der  Berechnung  früherer  Jahre  erhielt  (von  1871 — 1886)^ 
und  zwar  gab  dies  15,7%  Erkrankung  an  der  Nephritis  des 
im  Hospital  verlaufenen  Scharlach.  (Die  Fälle  also,  bei  welchen 
die  acute  Periode  des  Scharlach  ausserhalb  des  Hospitals  ver- 
lief, werden  hier  nicht  beigerechnet.) 

Von  875  Scharlachkranken  erkrankten  an  der  Nephritis 
138,  Erkrankungsprocent  15,7.  —  Nach  dem  Alter  vertheilen 
sich  diese  875  folgendermassen: 

Scharlach  erkrankung: 
Bis  zur  vollen  Erreichung  des  1.  Lebensjahres    25,  also    2,8% 

Von  1—2  Jahren  107,  „  12,2% 
„  2-3  „  136,  „  15,5% 
„     3-4      „  79,    „      9,0% 

„     4-5      „  86,    „      9,8% 

„     5-6      „  82,    „       9,3% 

Nach  dem  6.  Jahre     360,    „     41,1%. 
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Bis  zur  vollen  Erreichung  des  1.  Jahres  erkrankten  an  der 
Nephritis  von  25  Scharlachkranken  l,also  4,0% 

Vonl — 2Jahrenerkranktenvonl07anderNephritis  5,  „    4,6% 

12,  „  8,8% 
16,  „  20,2% 
20,  „  23,2% 
18,  „  21,9% 
66,  „  18,3%. 


Bevor  ich  zur  näheren  Abhandlung  meiner  beobachteten 
Fälle  eingehe,  mochte  ich  im  voraus  bemerken,  dass  ich  3 
davon  ausschliesseu  muss,  dass  bei  2  die  Nephritis  noch  in 
den  ersten  Tagen  des  Scharlachs  vorkam,  das  Scharlach  selbst 
eine  Scarlatina  maligna  war  und  dass  dieselben  an  einer 
eitrigen  Polyarthritis  zu  Grunde  gingen.  Beim  3.  stellte  sich 
gleichzeitig  mit  der  Nephritis  eine  rechtzeitige  Pneumonie  ein 
und  das  Kind  starb  schon  am  nächsten  Tage  an  einer  noch 
hinzugetretenen  starken  Haemoptysis,  die  Nephritis  trat  also 
auch  in  diesem  Falle  in  den  Hintergrund. 

Was  das  Verhältnis  der  vorhergegangenen  Angina  zur 
folgenden  Nephritis  betrifft,  so  war  in 

3  Fällen  die  Angina  eine  leichte, 

8       „       eine  mittelmässig  ausgesprochene  Angina, 

2  „       Diphtheria  faucium, 

3  „       eine  starke  Angina  mit  vorhandenen  Necrosen. 
Der  Verlauf  der  Scarlatina  selbst  war  in 

10  Fällen  ein  leichter, 
2       „       ein  mittelmässiger, 
4       „       ein  schwerer. 

Was  die  Scharlachcomplicationen  anbetrifft,  so  waren  in 

5  Fällen  Halsdrüsenschwellungen, 

2       „       Halsdrüsenschwellungen  und  Otitis, 

1    Falle   nur  Otitis, 

7  Fällen  ohne  Complicationen, 

1    Falle   Diphtheria  faucium,  Pneumonia  acut.,  Urticaria, 
Erysipelas  faciei,  Lymphadenitis  supp. 


Die  ersten  Symptome  der  Nephritis  nach  dem  Verschwinden 
des  Exanthem  traten  nach  folgender  Zeit  ein: 
1  mal  während  des  Exanthem, 

1  „    nach     3  Tagen, 

2  „       „        6      „ 

3  7 
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3  mal  nach 
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Tagen, 
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Genau  festzusetzen,  wie  viel  Zeit  nach  der  Scharlach- 
erkrankung die  Nephritis  eintrat,  ist  in  der  Hospitalpraxis 
schwer  möglich ,  da  von  den  Verwandten  gewöhnlich  wenig 
zuverlässiges  herausgeprüft  werden  kann. 

Der  Verlauf  der  Nephritis  (alles  zusammengenommen  also 
16  +  11)  war  folgender: 

7  mal  ein  leichter, 
14    „     ein  mittel  massiger, 
6    „     ein  schwerer. 
Urämische  Erscheinungen  (Kopfschmerzen,  Erbrechen)  6  mal 

Eclampsie  1    „  . 
Nephritisamaurose    kam    noch    ausser     dem    später    be- 
schriebenen Falle  1  mal  vor,  welche  am  8.  Tage  der  Nephritis 
eintrat  und  36  Stunden  andauerte. 

Was  die  Therapie  anbetrifft,  die  ich  im  Laufe  des  Jahres 
1886   anwandte   und    auch   in  diesem  Jahre  weiter  fortsetze, 
so  gab  solche  so  erfreuliche  Resultate,  dass  ich  keinen  von  den 
Nephritiskranken  verlor  (im  vorigen  Jahre,  wie  oben  erwähnt, 
erprobt  bei  27,  in  diesem  Jahre  bei  8,  im  Ganzen  also  bei 
35  und  bei' allen  derselbe  Erfolg).  —  Gleich  im  Anfang  der 
Nephritis,  wo  die  Harnmenge  stark  gefallen,  der  Harn  selbst 
concentrirt,  oft  blutig  tingirt  erscheint,  verordne  ich  Folgendes: 
Milchdiät  (keine  besonders  strenge,  indem  ich  leichte  Grützen 
auf  Milch  gekocht  und  Fleischbrühe  erlaube),  täglich  2—  3  Tassen 
starken  Kaffee  und  täglich  ein  warmes  Bad  (29—30°  ß.)  mit 
darauffolgenden  Einwickelungen  bis  zum  heftigen  Schweisse. 
Was   die   Medicamente   anbetrifft,   so   bediene   ich    mich    des 
Natr.  bicarbon.  und  Natr.  sulfur.  mit  Beimischung  der  Tinct. 
Convallar.  maj.  und  verordne  diese  folgendermassen: 
$  Natri  bicarbon. 
„      sulfurici. 
Tra.  Convallar.  maj.  ää~  4,0. 
Aq.  destillat.  90,0. 
MDS.  6—8  Dessertlöffel  täglich. 

Ist  die  Temperatur  erhöht,  so  gebrauche  ich  dieselbe 
Mixtur,  füge  nur  Morgens  und  Abends  ein  Pulver  von  Anti- 
febrin  oder  Antipyrin  zur  verordneten  Therapie  bei.  Heftige 
Diuretica,  welche  möglicherweise  den  Erankheitsprocess  steigern 
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könnten,  vermeide  ich  vollkommen.  —  Dauert  die  spärliche 
Harnabsonderung  längere  Zeit  an,  so  dass  urämische  Er- 
scheinungen zu  befürchten  sind,  so  ändere  ich  zeitweilig  diese 
Mixtur  ab  und  gebe  Calomel. 

Calomel  verordne  ich  in  grosseren  Dosen,  je  nach  dem 
Alter,  von  0,06 — 0,18  pro  Dosi,  stündlich  ein  Pulver  bis  zur 
reichlichen  Laxation  (gewöhnlich  3—4  Pulver)  und  kehre  so- 
dann wieder  zur  früheren  Mixtur  zurück.  Von  Calomel 
wird  die  Darreichung  der  obigen  Mixtur  zuweilen  2—3  mal 
unterbrochen,  je  nachdem  die  urämischen  Symptome  sich  fühlen 
lassen.  Beim  Eintreten  der  Eclampsie  gebe  ich  unbedingt 
Calomel,  in  gleichen  Dosen,  jedoch  in  weniger  häufigen  Gaben. 
Bei  längerem  Andauern  der  Eclampsie  werden  entweder  Clysmata 
aus  Chloralhydrat  oder  reine  Einathmung  von  Chloroform  ver- 
ordnet Dazu  kommen  noeh  Excitantia,  von  denen  ich  Tinet 
Moschi  den  Vorzug  gebe,  beim  heftigen  Collaps  auch  Aether 
sulfur.  gebrauche  (subcutan  oder  per  os).  —  Venesectionen 
schliesse  ich  aus  dem  Gebrauche  vollkommen  aus.  Steigt  die 
Harnmenge  bis  circa  500  ccm,  ist  aber  blutig  gefärbt,  so 
wende  ich  das  Seeale  cornut.  an  mit  Beimischung  von  Acid. 
nitric.  oder  Ol.  Marti s,  und  zwar  beides  mit  gutem  Erfolge. 
Die  Mixtur  verordne  ich  folgendermassen: 
fy  Infus.  Secal.  cornuti  1,5  (2,0):  90,0. 

Acid.  nitric.  dil.  gtt  XV.  1,5  oder  Ol.  Martis  gtt  VIII-I 

Sirup.  15,0. 
MDS.  6  Dessertlöffel  täglich. 

Ist  der  Harn  vom  Blute  befreit,  lenkt  nun  die 'fortdauernde 
Albuminurie  die  weitere  Aufmerksamkeit  auf  sich,  so  gehe 
ich  zu  den  adstringirenden  Mitteln  über  und  gebrauche  von 
diesen  das  reine  Tannin,  das  Natrium  tannic.  nnd  Ahmen. 
Bei  längerer  Darreichung  eines  und  desselben  dieser  Mittel 
wird  die  Wirksamkeit,  wie  ich  es  beobachtet,  ziemlich  herab- 
gesetzt, deshalb  wechsele  ich  mehrere  Mal  das  eine  mit  dem 
anderen  ab.  Ich  beginne  gewöhnlich  mit  Tannin  oder  Natr. 
tannic.  und  setze  die  weitere  Therapie  mit  Alumen  fort  Was 
die  Dosen  anbetrifft,  so  sind  dieselben  folgende:  Tannin  oder 
Natr.  tannic.  gr.  VI1I-X.  Aq.  destill.  90,0.  Sirup.  15,0.  MDS. 
6  Dessertlöffel  täglich,  oder  Alumen  1,5,  Aq.  destillat.90,0.  Sirup. 
14,0,  6  Dessertlöffel  täglich.  Ist  die  Albuminurie  gehoben,  so 
verordne  ich  Roborantia  und  beginne  mit  Decoct.  Chinae  aeid. 
und  setze  dann  mit  irgend  einem  Eisenpräparate  die  weitere 
Cur  fort.  —  Milchdiät,  Kaffee,  Einwickelungen  nach  den  Bädern. 
werden  erlassen,  sobald  die  Harnmenge  ziemlich  normal,  der 
Harn  selbst  vom  Blute  befreit  wird,  und  nur  noch  die  Aluminnrie 
fortdauert. 
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Was  die  einzelnen  historias  morbi  anbetrifft,  so  führe  ich 
der  Kürze  wegen  nur  eine  an,  die  mir  von  besonderem  Iu- 
teresse  zu  sein  scheint,  und  begnüge  mich  in  den  übrigen 
Fällen  mit  der  kurzen  Andeutung  auf  dieselben  in  den  oben 
ausgeführten  Tabellen. 

Diese  historia  morbi  ist  folgende: 

Elisabeth  B.,  9  Jahre  alt,  erkrankte  an  Scharlach  den  30.  April 
1886.  Der  Rachen  leicht  afficirt,  ausser  einer  massigen  Röthe  und 
Schwellung  nichts  zu  ersehen,  das  Exanthem  nicht  besonders  stark. 
Temperatur  auch  nicht  gefahrdrohend,  wie  aus  der  beigelegten  Curve 
zu  ersehen,  das  Maximum  war  etwas  über  40,0  und  das  nur  von  sehr 
kurzer  Dauer.  Bei  so  günstigen  Verhältnissen  und  bei  einem  vollkom- 
menen guten  Selbstgefühl  verlief  die  Krankheit  bis  zum  13.  Mai. 

Am  13.  Mai  die  ersten  Erscheinungen  der  Scharlachnephritis.  Die 
Harnmenge  fällt  bis  150  ccm,  Harn  dunkel,  mit  grossem  Eiweissgehalt. 
So  verläuft  die  Krankheit  bis  zum  16.  (die  Harnmenge  bleibt  diese 
Tage  über  ziemlich  dieselbe).  —  Den  16.  Mai  häufiges  Erbrechen.  — 
Den  23.  Mai  klagt  das  Kind  über  starke  Kopfschmerzen,  das  Erbrechen 
wiederholt  sich  häufiger,  das  Sehvermögen  schwindet  vollkommen;  das 
Kind,  obgleich  vollkommen  bei  ßewusstsein,  sieht  absolut  nichts.  All- 
mählich verfällt  die  Kleine  in  Bewusstlosigkeit,  und  an  diesem  Tage 
noch  stellen  sich  drei  Eclampsieanfälle  ein,  jeder  von  einer  Dauer  von 
circa  20  Minuten.  In  den  Zwischenpausen  von  den  Anfällen  kommt  das 
Kind  zu  sich,  spricht  mit  der  Umgebung  vollkommen  vernünftig,  sieht 
jedoch  absolut  nichts.    Harnmenge  400. 

24.  Mai.  Die  Kranke  in  voller  Bewusstlosigkeit,  Eclampsieanfälle 
folgen  nacheinander,  dauern  lange,  Zwischenpausen  sehr  kurz,  während 
der  Nacht  dauern  die  Krämpfe  ununterbrochen  fort. 

26.  Mai.    Um  11  Uhr  Morgens  wird  das  Kind  ins  Hospital  gebracht. 

Status  praesens: 

Kranke  von  mittlerem  Körperbau  und  mittelmässig  genährt.  Lippen, 
Nägel  der  Finger  und  Zehen  cyano tisch;  auf  der  Haut  unbedeutende 
Desquamation.  Oedem  der  Augenlider  und  der  unteren  Knöchel.  Respi- 
ration und  Yerdauungsorgane  normal.  Leber  und  Milz  nicht  vergrössert. 
Herztöne  nicht  rein,  ein  systolisches  Geräusch  vorhanden.  Das  Herz 
selbst  nicht  vergrössert.  PqIb  102,  schwach,  unregelmäßig.  Harn- 
volumen gegen  400  ccm.  Harn  dunkel,  blutig  tingirt,  viel  Ei  weiss  ent- 
haltend. Im  Sediment  zahlreiche  granulirte  Cylinder,  rothe  Blutkörper- 
chen und  Epitheldetritns.  Das  Kind  vollkommen  bewusstlos,  aus  der 
Somnolenz  nicht  zu  erwecken.  Ununterbrochene  klonische  Krämpfe  der 
Gesichtsmuskeln,  Hände  und  Füsse. 

Temp.  um  5  Uhr  Abends  35,4  (Aether  subeut.  injicirt). 

Temp.  um  8  Uhr  Abends  39,3. 

Therapie: 

2—3  Tassen  starken  Kaffe  —  Milchdiät  —  IV  Natri  bicarbon  — 
Natri  sulfur.  —  Tinct.  Convall.  maj.  aä  4,0  —  Aq.  destillat.  90,0  —  MDS. 
6  Dessertlöffel  täglich.  —  fy  Tinct.  Moschi  4,0  —  Tinct.  Valerian  aeth. 
8,0  —  MDS.  6  mal  täglich.  In  15  Tropfen  mit  der  Mixtur  abwechselnd. 
—  JV  Calomel  0,18  —  Sacchari  0,30  —  M.  f.  p.  Nr.  6.  DS.  1  Pulver 
um  9,  das  2.  um  10,  das  3.  um  11  Uhr  Abends,  die  Mixtur  zeitweilig  nach- 
gelassen. 

26.  Mai.  Den  ganzen  gestrigen  Tag  hindurch  dauerten  die  Krämpfe 
fast  ununterbrochen  fort,  es  traten  blos  drei  Zwischenpausen  ein,  jede 
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von  einer  Dauer  von  circa  10  Minuten.  Um  12  Uhr  Nachts  Hessen  die 
Krämpfe  allmählich  nach  und  das  Kind  schlief  ruhig  bis  6  Uhr  Morgen*. 
Von  6— 9%  Uhr  stellen  sich  die  Krämpfe  wieder  ein.  Die  Kranke  ist 
bewusstlos.  Erbrechen  war  nicht.  Vier  flüssige  Stühle.  Pols  108,  nn- 
regelmässig.     Harnmenge  300  ccm. 

Temp.  am  Morgen  39. 
„         „    Abend    38,4. 
Tropfen    nnd    Mixtur    abwechselnd    fortgesetzt  —  Calomel  0,18  - 
1  Pulver  um  12  Uhr  am  Tage. 

27.  Mai.  Der  gestrige  Tag  verlief  verhältnissmässig  ruhig,  es  war 
nur  ein  Eclampsieanfall  von  nicht  langer  Dauer.  Abends  gegen  9  Uhr 
kommt  das  Kind  zu  sich,  sieht  vollkommen  normal,  jedoch  hält  diese 
Besserung  nicht  lange  an. 

Um  9%  Uhr  Abends  beginnen  wieder  die  Krampfanfälle  (Gesichte- 
muskeln,  Hände  und  Füsse).  Um  12% Uhr  ein  zweiter,  um  2% Uhr  der 
dritte  Anfall,  jeder  von  einer  Dauer  gegen  eine  halbe  Stunde.  Von 
3— 5  Uhr  Morgens  schläft  das  Kind.  Von  8— 2*4  Uhr  am  Tage  ununter- 
brochene Krämpfe.  Von  4  Uhr  sinken  die  Krämpfe  vollkommen,  Pul« 
schwach,  unregelmässig ,  136.  Allgemeine  Cyanose.  (Aether  subcutan 
injicirt.)  Harn  300.  Eiweissgehalt,  nach  dem  Ess  bach  "sehen  Apparat 
bis  über  die  7.  Scala.  Dreimal  erbrochen.  4  flüssige  Stühle. 
Temp.  am  Morgen  37,8. 
„         „   Abend    38. 

Calomel  0,18  —  1  Pulver  um  10  Uhr  Morgens.  —  Mixtur  nnd 
Tropfen  fortgesetzt  —  Einathmung  von  Chloroform. 

28.  Mai.  Gestern  um  5  Uhr  am  Tage  kommt  die  Kranke  zum  Be- 
wusstsein,  hört  und  sieht  normal,  antwortet  vernünftig  auf  die  vorge- 
legten Fragen,  erkennt  Alle.  Um  12  Uhr  Nachts  ein  leichter  Eclampsie- 
anfall. Die  Nacht  ruhig  verbracht.  Harn  400,  von  braunrother  Farbe. 
Puls  90,  regelmässig.  Herztöne  rein.  Am  Morgen  um  11^  Uhr  wieder 
ein  leichter  Krampfanfall  von  einer  Dauer  von  circa  2  Minuten. 

Temp.  am  Morgen  37,4. 
„       „   Abend    37. 
Tropfen  und  Mixtur  fortgesetzt. 

29.  Mai.  Der  gestrige  Tag  verging  vollkommen  ruhig,  das  Kind 
in  vollkommenem  Bewusstsein.  Harn  200.  Eiweissgehalt  nach  Ebs- 
bach  6%.    5  flüssige  Stühle.    Puls  90,  regelmässig. 

Temp.  am  Morgen  37,2. 
„        „    Abend    37,4. 
Therapie  dieselbe. 

30.  Mai.  Der  gestrige  Tag  vollkommen  günstig  verstrichen.  Appetit 
stellt  sich  ein.  Kräfte  nehmen  zu.  Harn  500,  rothbraun.  Puls  9*. 
regelmässig;  4  flüssige  Stühle. 

Temp.  am  Morgen  37,3. 
„       „    Abend    37,2. 
Mixtur  fortgesetzt  —  Tropfen  4  mal. 

31.  Mai.  Das  Allgemeinbefinden  vollkommen  gut.  Harn  500,  roth- 
braun; 4  flüssige  Stühle,  Puls  96,  regelmässig. 

Temp.  am  Morgens  37,5. 
„       „   Abend      37,4. 
Mixtur,  nachgelassen   —   Jy  Infus.    Secat.    cornut  ex  1,00.    90,0  - 
Acid.  nitric.  dil.  1,2  —  Sirup,  simpl.  15,0  —  MD8.  6  Dessertlöffel  tag 
lieh  —  Tropfen  nur  2  mal  täglich. 

1 .  Juni.  Harnmenge  500,  braunroth.  Eiweissgehalt  nach  Essbach  6, 
Puls  84,  regelmässig.     Zweimaliges  Erbrechen. 
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Temp.  am  Morgen  87,5. 
„       „    Abend    37,7. 
Therapie  dieselbe. 

2.  Juni.  Harn  700,  roth.  Eiweissgebalt  nach  Essbach  bis  über 
die  7.  Scala.  Puls  80.  Am  After  zwei  hämorrhoidale  Knoten.  Mehr- 
maliges Erbrechen. 

Temp.  am  Morgen  87,2. 
„       „    Abend    37,5. 
Therapie  dieselbe. 

3.  Jnm.  Harn  700,  gelbroth.  Eiweissgehalt  6.  Oedem  der  Augen- 
lider grösser.    Puls  70,  regelmässig. 

Temp.  am  Morgen  37,4. 
„        „   Abend    37,7. 
Therapie  dieselbe. 

4.  Juni.  Harn  400,  gelbroth  gefärbt.  Eiweissgehalt  nach  Essbach  6  % . 

Temp.  am  Morgen  36,8. 
„        „    Abend    37,8. 
Mixtur   abgeändert   —   fy  Allumin.    1,5    —   Ap.    destillat   90,0  — 
Sirup,  siropl.  15,0  —  MDS.  6  Dessertlöffel  täglich. 

5.  Juni.  Harn  500,  von  rother  Farbe.  Eiweissgehalt  6%.  All- 
gemeinbefinden gut.     4  flüssige  Stöhle. 

Temp.  am  Morgen  37,4. 
„       „    Abend  37,2. 
Zur  Mixtur  beigefügt  —  Tinct.  opii  simpl.  gtt.  VI. 

6.  Juni.     Harn  650.     Eiweissgehalt  6%.     5  flüssige  Stühle. 

Temp.  am  Morgen  37,1. 
„        „     Abend     37,6. 
Mixtur  abgeändert  —  Tannin  0,60   —    Aq.  destillat.  90,0  —  Sirup. 
15,0  —  MDS.  6  Dessertlöffel  täglich. 

7.  Juni.  Harn  1000,  gelbroth.  Eiweissgehalt  2%  ;  4  Stühle.  Oedem 
der  Augenlider  bedeutend  kleiner. 

Temp.  am  Morgen  37,5. 
„        „    Abend    37,4. 
Therapie  dieselbe. 

8.  Juni.  Harn  1200.  Eiweissgehalt-  nach  Essbach  1.  Allgemein- 
befinden gut,  verläsBt  das  Hospital. 

Therapie  dieselbe.  __ 

Die  weitere  Therapie  zu  Hause  bestand  wieder  aus  Tannin 
und  Alumen,  welche  abwechselnd  verschrieben  wurden,  später- 
hin Roborantia. 

Der  weitere  Verlauf,  was  Harnmenge  und  Eiweissgehalt 
anbetraf,  war  folgender: 

JHarnmonge  i.  ccm    Eiweissgehalt  n.  Essbach    Harnmenge  i.  ccm   EiweisgehaU  n.  Essbach 

1000  1  1700  % 

1300  2  900  % 

1300  2  1300  % 

1400  1%  2000  *£ 

1400  1  1800  % 

1900  1%  1800  % 

1800  1%  1700  % 

1900  1  1900  \ 

1900  1  1900  — . 


Jahrbuch  f.  Kinderheilkuude.    N.  F.    XXVL  23 


XVIIL 
Gastritis  gravis  acuta  im  frühen  Kindesalter.1) 

Von 
Dr.  A.  Seibebt, 

Kinderarzt  am  Deutschen  Dispensary  in  New-York. 
(Hierin  eine  Cnrven -TafeL) 

Wer  den  Entwicklungsgang  der  modernen  Kinderheilkunde 
verfolgt  hat,  dem  müssen  vor  Allem  zwei  Thatsachen  aufge- 
fallen sein,  nämlich  erstens,  dass  in  den  letzten  Decennien 
manches  Neue,  oder  besser  gesagt,  Alte,  zu  Tage  befördert, 
manche  Krankheit  z.  B.  als  im  Kindesalter  häufig  vorkommend 
entdeckt  wurde,  welche  früher  die  mangelhafte  Unter- 
suchungstechnik (verbunden  mit  zopfigem  Autoritätsschlendrian) 
als  äusserst  selten  erscheinen  liess  (wie  z.  B.  die  fibrinöse 
Pneumonie)  —  zweitens  aber  drängt  sich  dem  selbständig 
denkenden  praktischen  Arzt  —  und  insbesondere  dem  Pädiater 
—  der  Umstand  in  sein  Bewusstsein,  dass  noch  Vieles  in  der 
Lehre  der  Kinderkrankheiten  der  Sichtung  und  Läuterung  be- 
darf. Man  wolle  den  Kinderärzten  nicht  Mangel  an  Flek< 
und  Beobachtungsgabe  vorwerfen,  denn  die  Schwierigkeiten, 
die  sich  diesem  Specialisten  von  je  her  in  den  Weg  stellten 
und  noch  stellen,  sind  noch  ganz  andere  als  die,  wekhe 
der  moderne  Chirurg  mit  der  Antisepsis  zu  überwinden  hat 
Schon  der  Mangel  genauer  Hospitalbeobachtung  bei  acuten 
Erkrankungen  der  Kinder  allein  genügt,  um  die  noch  vor- 
handenen Lücken  in  der  Pädiatrik  zu  erklären  und  zu  ent- 
schuldigen. Wenn  es  aber  —  diese  Thatsache  ausser  Acht 
lassend  —  heute  noch  Therapeuten  giebt,  die  von  der  Rein- 
lichkeit ihrer  chirurgischen  Instrumente  und  des  Operations- 
feldes nur  sehr  vage  Begriffe  haben,  so  giebt  es  eine  noch 
viel  grössere  Anzahl  Herren,  die  z.  B.  das  Zahnen  noch  ak 
Krankheitserreger  comme  il  faut,  das  Baden  bei  Ausschlägen 

1)  Vortrag,    gehalten    in    der   Medicin.  -  Chirnrg.    Gesellschaft    im 
Mai  1886. 
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und  Pneumonieen  für  gefährlich  —  bei  Masern,  Blattern  und 
Scharlach  gar  für  ein  Verbrechen  halten,  und  deren  Unter- 
suchungsmethode leider  nur  zu  oft  darin  besteht,  dem  fiebern- 
den Säugling  den  Thermometer  in  den  anus  und  den  Finger 
in  den  Mund  zu  stecken,  um  zu  constatiren,  wie  hoch  die 
Temperatur  von  den,  natürlich  durch  den  geschwollenen  Gaumen 
„schiessenden"  Zähnen  in  die  Höhe  getrieben  wurde  —  während 
eine  Gastritis,  eine  Spitzen -Pneumonie  oder  gar  eine  eitrige 
Mittelohrentzündung  als  wahre  und  einzige  Fieberursache  so 
lange  unbeachtet  im  Verborgenen  blüht,  bis  z.  B.  eine,  als 
Visitenkarte  erscheinende,  Ohreiterung  nicht  etwa  .den  Heil- 
künstler davon  überzeugt,  dass  der  so  spät  erkannte  Krank- 
heitsprocess  die  Ursache  des  ganzen  Krankheitsbildes  war  — 
sondern  von  ihm  flugs  als  Resultat  des  schweren  Zahnens 
angesehen  und  wohl  auch  als  solches  wissenschaftlich  an  den 
Pranger  gestellt  wird!  (Kohn,  Neuyorker  Med.  Presse.  Dec.  1885). 
Heute  Abend  nun  möchte  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  auf 
einen  pathologischen  Zustand  richten,  dessen  Vorkommen  im 
frühen  Eindesalter  nicht  zu  den  Alltäglichkeiten  der  Praxis 
gehört  und  schon  desswegen  Ihr  Interesse  in  Anspruch  nehmen 
dürfte.  Wahrscheinlich  ist  es  sogar,  dass  Einige  von  Ihnen 
der  zu  schildernden  Affection  noch  gar  nicht  begegnet  sind. 
Geben  wir  ausserdem  gleich  hier  an,  dass  die  Möglichkeit  der 
Verwechslung  dieser  Erkrankung  mit  anderen  Processen  ausser- 
ordentlich gross  ist,  so  ist  ersichtlich,  dass  die  folgenden  Aus- 
lassungen durchaus  zeitgemäss  sein  werden. 

Erster  Fall. 

Der  erste  von  mir  beobachtete  Fall  betraf  mein  eigenes  Kind,  damals 
im  11.  Lebensmonat  stehend.  Das  Kind  war  vorher  nie  krank  gewesen, 
war  gut  entwickelt,  keine  Rachitis.  Es  wurde  von  einer  starken  Amme 
geschenkt.  Die  Amme  war  gesund,  ihre  Nahrung  war  streng  vorge- 
schrieben und  namentlich  wurde  bezüglich  der  Getränke  strenge  Controlle 
ausgeübt.  —  Nach  vorhergegangenem  vollkommenen  Wohlbefinden  wurde 
eines  Morgens  hohes  Fieber  bei  der  Kleinen  constatirt.  Das  Kind  sei 
im  Lauf  der  Nacht  sehr  unruhig  gewesen  und  habe  —  gegen  seine  Ge- 
wohnheit —  sehr  häufig  die  Brust  verlangt  und  bekommen.  Der  Baby 
zeigte  durchaus  kein  schwerkrankes  Ausseben.  Die  Backen  waren  aller- 
dings geröthet,  die  Haut  heiss  und  trocken,  die  Athmung  beschleunigt 
wie  der  Puls,  das  Thermometer  zeigte  40,4.  —  aber  dabei  lächelte 
die  Kleine  freundlich,  war  aufgelegt  zum  Spielen  und  erschien  eher  an- 
geregter als  sonst  als  umgekehrt.  Die  physikalische  Untersuchung  ergab 
gar  nichts,  mit  Ausnahme  eines  massigen  Zungenbelages.  Häufiges  saures 
Aufstoßen  mit  gelegentlichem  Herausbefördern  von  Bröckeln  geronnener 
Milch.     Die  Milz  erschien  nicht  geschwollen. 

Ordination:  Alle  %  Stunde  einen  Tbeelöffei  voll  leichten  schwarzen 
Thee,  die  Brust  erst  in  8  Stunden  zu  reichen,  Diagnose  in  suspenso. 
—  Nach  l1/,  Stunden  Feuchtwerden  der  Haut,  schliesslich  starker 
perlender  Schweiss  und  2!/2  Stunden  nach  letzter  Mahlzeit  normale 
Temperatur.    Eine  halbe  Stunde  nach  genommener  Brust  wieder  Temp. 

28* 
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von  40,0.  —  Dach  2  Stunden  wieder  Abfall  zur  Norm.  Dieses  Steigen 
und  Fallen  wiederholte  sich  bei  dem  Eind  bis  zum  nächsten  Abend 
regelmassig  entsprechend  der  Nahrungsaufnahme,  bloß  dass  die  Temperatur 
in  den  Pausen  Bpater  nicht  mehr  ganz  anf  die  Norm  zurückging.  Am 
Abend  dieses  Tages  berichtete  mir  ein  befreundeter  Herr,  dass  er  zwei 
Tage  vorher  die  Amme  meiner  Kleinen  mit  einem  vollen  Bierglase  in 
der  Hand  aus  einer  Wirthschaft  habe  kommen  sehen,  das  für  eise  Collegin, 
die  mit  den  Kinderwagen  vor  der  Thür  wartete,  bestimmt  war.  Anf 
diesen  Bericht  hin  entwöhnte  ich  das  Kind  sofort  und  entliess  die  Amme, 
mit  dem  Resultat  sofortiger  Genesung.  —  Dass  über  die  Diagnose  in 
diesem  Fall,  eingedenk  der  angewandten  Therapie,  kein  Zweifel  herrschen 
kann,  ist  evident,  um  so  mehr,  wenn  ich  noch  hinzufüge,  dass  Medi- 
kamente nicht  gereicht  wurden.  Die  schleimig-käsige  Beschaffenheit 
der  Stühle,  die  sich  nach  der  abgelaufenen  Gastritis  einstellte  —  als 
Zeichen  des  nachfolgenden  Darmkatarrhs  —  verschwand  auch  bald. 

Es  wird  natürlich  erscheinen,  wenn  während  der  Krank- 
heitsdauer an  Interniittens  gedacht  wurde.  Allerdings  fehlte 
die  Milzschwellung,  aber  die  konnte  sich  ja  spater  noch  ein- 
stellen, um  das  Wechselfieberbild  vollständig  zu  machen.  Sicher- 
lich wäre  Keinem  eingefallen,  diesen  Fall  anders  als  wie 
Malariaintoxication  aufzufassen ,  hätte  nicht  die  genau  fort- 
gesetzte Beobachtung  die  Temperaturcurve  als  entschieden 
nicht  intermittensartig  erscheinen  lassen.  Selbst  2  Messungen 
im  Tag  hätten  die  Diagnose  äusserst  schwierig  erscheine* 
lassen  und  wären  gerade  irreleitend  gewesen.  Die  Entfernung 
der  causa  niorbi  in  Gestalt  der  schlechten  Ammenmilch  allein 
verhütete,  dass  das  remittirende  Fieber  sich  zu  einer  continua 
ausbildete,  ein  Krankheitsbild,  das  ich  Ihnen  im  zweiten  Fall 
zu  zeichnen  versuchen  werde. 

Zweiter  Fall 

Das  4  Monate  alte  Töchterchen  eines  Collegen  erkrankte  am  8.  Mai 
1883.  Das  Kind  wurde  von  der  gesunden  Mutter  geschenkt  und  bekam 
nur  Muttermilch.  Eine  Regelmässigkeit  im  Schenken  wurde  nicht  be- 
obachtet. Nach  vorhergegangenem  vollkommenen  Wohlbefinden  trat  ein 
starker,  wohlmarkirter  Schüttelfrost  auf;  keine  Convulsionen.  Die  Temp. 
stieg  auf  40,3°  C,  Puls  und  Respiration  stiegen  entsprechend.  In  den 
nächsten  6  Tagen  hielt  sich  die  Temp.  nun  fast  gleichmässig  in  der 
Nachbarschaft  von  40,0°  C.  und  wurde  nur  vorübergehend  durch  kalte 
Einpackungen  der  Kleinen  auf  39,0°  und  39,5°  heruntergedrückt  Die 
physikalische  Untersuchung  ergab  ausser  massig  belegter  Zunge  und 
Auftreibung  des  Leibes  keinen  Aufschluss.  Die  Milz  war  mit  Mühe 
percutirbar.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  erschien  merkwürdig 
gut ,  nur  war  es  geneigt  still  zu  liegen.  Selbst  bei  40,6  °  C.  lag  die 
Kleine  anscheinend  ganz  zufrieden,  sich  mit  ihren  Händchen  oder  irgend 
einem  Spielzeug  beschäftigend.  Da  der  Durst  des  Kindes  gross  wart 
wurde  dementsprechend  häufiger  geschenkt  —  die  Darmentleeruneeo 
erschienen  in  den  ersten  Krankheitstagen  normal,  wurden  dann  aber 
mehr  schleimig  und  zeigten  Kaseinbrftckel.  Dass  die  sehr  energisch  ge- 
machten kalten  Einwickelungen  keinen  bleibenden  Einfluss  auf  die  Temp. 
auszuüben  im  Stande  waren,  können  wir  an  Curve  Nr.  2  erkennen,  denn 
die  Temp.  stieg  schliesslich  am  7.  Krankheitstag  auf  40,6°  und  41,0  CC. 
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und  kehrte  am  nächsten  Tag  nach  jeder  Einpacknng  auf  40,5  °  und  dann 
sogar  auf  41,3°  C! 

Am  Nachmittag  des  8.  Krankheitstages  wurde  ich  vom  Vater  des 
Kindes  zugezogen.  Ich  fand  ein  gut  entwickeltes  Kind  mit  gracilem, 
nicht-rachitischem  Skelett,  normaler  Schädelbildung,  intelligentem  Ge- 
sichtsausdruck und  gutentwickeltem  Fettpolster.  Kind  lag  auf  dem 
Kücken  und  machte  gar  keinen  kranken  Eindruck.  Bios  fiel  mir  die 
Aufgetriebenheit  des  Leibes  entsprechend  der  Magengegend,  und  ein 
gewipses  ängstliches  Bestreben  der  Kleinen,  ruhig  in  Rückenlage  zu 
bleiben,  auf.  Die  vorsichtig  gemachte  physikalische  Untersuchung  ergab 
ausser  einer  entschiedenen  Empfindlichkeit  des  Magens,  bei  starker  Gas- 
auftreibung  dieses  Organs,  nichts  Abnormes.  Dabei  war  die  Temp. 
40,0°  C.  und  im  Steigen  begriffen.  Eine  Milzdämpfung  war  ich  nicht 
im  Stande  herauszupercntiren. 

Sie  werden  mir  zugeben,  meine  Herren,  dass  die  Diagnose 
in  diesem  Fall  und  zu  dieser  Zeit,  trotz  genauester  8  tägiger 
Beobachtung,  einige  Schwierigkeiten  darbot. 

Dass  wir  es  hier  mit  einer  Infectionskrankheit  zu  thun 
hatten,  bewies  das  plötzliche  Auftreten,  der  Initialschüttelfrost 
und  der  Mangel  fast  aller  physikalischen  Erscheinungen. 

Zu  dieser  Zeit  konnte  man  unter  den  bekannteren  In- 
fectionsprocessen  nur  an  Abdominaltyphus  denken. 

Dass  der  Unterleibstyphus  im  Eindesalter  gar  nicht  selten 
ist,  wird  wohl  jetzt  allgemein  anerkannt.  Kindern,  über 
2  Jahre  alt,  am  Typhus  leidend,  hatte  ich  Jahre  lang  Ge- 
legenheit namentlich  in  der  Armenpraxis  zu  begegnen.  Anders 
aber,  meine  Herren,  verhält  es  sich  mit  dem  Säuglingsalter! 
Auch  hier  kommt  Typhus  vor,  aber  sehr  selten.  Schon  die 
einfache  Thatsache,  dass  Gerhardt  in  seiner  Arbeit  20  Fälle 
ausfuhrlich  citirt,  lässt  hierauf  schliessen.  Trotzdem  ich  Jahre 
lang  auf  Typhen  bei  Säuglingen  gefahndet  habe,  ist  bis  dato 
noch  kein  Fall  von  mir  als  solcher  erkannt,  resp.  diagnosticirt 
worden.  Die  Seltenheit  einer  Erkrankung  aber  ist  kein  Argu- 
ment gegen  eine  Diagnose. 

Diese  Seltenheit  des  Typhus  im  Säuglingsalter  stimmt 
mit  der  Annahme  überein,  dass  die  Mehrzahl  der  Fälle  durch 
directe  Zuführung  des  Iufectionsstoffes  mittelst  der  Nahrung 
in  den  Darmcanal  der  Patienten  zur  Entwicklung  gelangen. 
Wäre  das  Typhusgift  ein  flüchtiges,  an  (wie  hier  zu  Lande 
viel  geglaubt  wird)  übelriechende  Gase  gebunden,  so  müsste 
man  rationeller  Weise  erwarten,  dass  ähnlich  der  Pneumonie 
und  Diphtherie  auch  die  Verbreitung  dieser  Erkrankung  gerade 
bei  kleinen  Kindern  (entsprechend  ihrer  grösseren  Anzahl) 
statt  eine  geringere  eine  grossere  sein  müsset  Ausserdem 
könnte  diese  Beobachtung  darauf  schliessen  lassen,  dass  das 
Typhusgift  meist  mit  solcher  Nahrung  in  den  Körper  einge- 
führt wird,  welche  durch  Contact  mit  der  Luft  längere  Zeit 
Gelegenheit  hatte,  derartige  Schädlichkeiten  in  sich  aufzunehmen. 
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Nun  sind  allerdings  Typhen  bei  Säuglingen  beobachtet, 
welche  nur  mit  Muttermilch  ernährt  wurden,  aber  in  diesen 
Fällen  waren  die  Mütter  selbst  an  Typhus  erkrankt  (Schaedler, 
Diss.  Inaug.  1854  und  Herard,  L'Union  1855).  —  Doch  dieses 
nur  nebenbei. 

Auch  bei  dem  Eindertyphus  ist  das  Verhalten  der  Temperatur 
von  diagnostischer  Wichtigkeit.  Nach  Gerhardt  bildet  bei 
älteren  Kindern  der  langsame  Beginn,  also  wohlausgeprägtes 
Prodromalstadium,  die  Regel,  und  er  giebt  an,  dass  dies  bei 
kleineren  Kindern  weniger  ausgeprägt  sei,  wofür  eine  ent- 
schiedene Schläfrigkeit  der  Kleinen  bei  Tage  bemerk^  würde. 
In  unserem  Fall  fehlte  vorher  jede  Schläfrigkeit  wie  über- 
haupt jede  Prodromalerscheinung.  Bis  zum  Moment  der  Er- 
krankung hatte  das  Kind  guten  Appetit  und  fing  unser  Fall 
mit  einem  wohlmarkirten  Schüttelfrost  an,  eine •  Erscheinung, 
die  bei  Säuglingen  äusserst  selten   zur  Beobachtung  gelangt. 

Beim  Betrachten  der  Temperaturcurve  der  ersten  Woche 
finden  wir  nun  in  unserem  Fall  eine  gleichmässige,  von  vorn- 
herein hohe  Temperatur,  zwischen  40,0°  und  40,5°  schwankend, 
welche  nur  durch  kalte  Einwickelungen  gelegentlich  herunter- 
gebracht wurde.  Von  einem,  auch  den  leichtesten  Typhus- 
fallen  eigenen,  ansteigenden  Charakter  der  Körperwärme  ist 
hier  keine  Spur  vorhanden.  Ebensowenig  finden  wir  die  doch 
meist  beim  Typhus  beobachteten  Morgenremissionen  nach 
Wunderlich.  Kurzum,  wir  haben  hier  eine  Curve,  die  mit 
einer  Typhuscurve  höchstens  das  gemein  hat,  dass  die  Temperatur 
hoch  ist  Es  handelte  sich  hier  um  die  Merkmale  einer  hohen 
sich  sehr  gleichbleibenden  Febris  continua,  deren  Anfang  und 
Verlauf  darauf  schliessen  Hess,  dass  die  Ursache  derselben 
plötzlich  in  grosser  Stärke  den  Körper  des  Kindes  invadirt 
hatte  und  noch  fortwährend  zugeführt  wurde. 

Roseola  waren  an  dem  Körper  der  kleinen  Patientin 
trotz  häufigen  Suchens  nie  gefunden  worden.  Die  Milz  soll 
im  ersten  Anfang  der  Erkrankung  vergrössert  gewesen  sein, 
ich  selbst  war  nicht  im  Stande  auch  nur  die  kleinste  Dämpfung 
herauszupercutiren.  —  Ileocoecalgurren,  Empfindlichkeit 
und  Auftreibung  der  Därme  fehlten  vollständig,  wie  denn  auch 
die  Stöhle  in  den  ersten  Krankheitstagen  durchaus  normale 
Beschaffenheit  zeigten  und  erst  später  geronnenes  Kasein  in 
Schleim  gebettet  enthielten. 

Die  Athmung  war  zwar  dem  Fieber  entsprechend  be- 
schleunigt, aber  tief  und  ausgiebig,  und  die  Lungengeräusche 
ohne  jede  katarrhalische  Beimischung.  Der  Puls  trotz 
8  tägigen  hohen  Fiebers  durchaus  nicht  schwach  oder  unregel- 
mässig. 

Ausser   diesen   negativen   Befunden  bestimmte   midi  das 
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subjective  Wohlbefinden  des  Kindes,  den  Typhus  als  ausser 
dem  Bereich  der  Möglichkeiten  zu  betrachten.  Nun  befinden 
sich  ja  bekanntlich  Typhuskranke  gerade  bei  schweren  Fällen 
mit  hohem  Fieber  oft  angeblich  sehr  wohl,  aber  dieses  Wohl- 
behagen existirt  nur  in  der  Auffassungsgabe  des  Patienten 
selbst,  nicht  aber  in  den  Augen  des  Beobachters,  denn  auch 
Ungeübte  können  ohne  Mühe  die  gestörte  Psyche,  die  schnellen 
zittrigen  Bewegungen  und  den  schweren  Effect  der  Erkrankung 
erkennen.  In  unserem  Fall  war  von  einer  markirten  Wirkung 
des  Krankheitsgiftes  auf  das  Nervensystem  des  Kindes  keine 
Rede.  Das  Sensorium  war  immer  frei  und  namentlich 
fehlte  abnorme  Schläfrigkeit  (die  laut  allen  Autoren  bei 
Kindertyphen  fast  stets  beobachtet  wird  und  meiner  Erfahrung 
vollkommen  entspricht)  vollständig,  denn  die  Kleine  schlief  im 
Uegentheil  weniger  als  sonst  und  nur  in  Intervallen. 

Dass  die  Nahrung  einer  schenkenden  Mutter  oder  Amme 
auf  die  Verdauung  ihres  Säuglings  einen  grossen  Einfluss  aus- 
übt, ist  bekannt.  Speciell  habe  ich  seit  Jahren  den  Einfluss 
von  Biergenuss  der  Mutter  auf  die  Säuglinge  verfolgt,  und 
bin  ich  schon  lange  davon  überzeugt,  dass  sehr  viele  Ver- 
dauungsbeschwerden bei  Säuglingen  von  den  Müttern  durch 
den  GenusB  von  zu  viel  —  von  zu  jungem  —  von  hefe- 
trübem —  oder  von  abgestandenem  Bier  herbeigeführt 
and  unterhalten  wird. 

Im  letzten  Heft  des  „Archiv  für  Hygiene"  Bd.  IV  ist 
eine  Arbeit  aus  dem  hygienischen  Institut  zu  München  von 
Dr.  Simanowski,  in  welcher  mittelst  Experiment  die  Schädlich- 
keit hefetrüber  Biere  sowohl,  als  auch  der  nachtheilige  Ein- 
fluss von  Bierzusatz  auf  künstliche  Verdauung  nachgewiesen  wird. 

Auf  Befragen  nun  erfuhr  ich  von  der  Mutter,  dass  sie 
täglich  eine  massige  Quantität  Bier  getrunken  und  diese  Ge- 
wohnheit auch  während  der  Erkrankung  des  Kindes  fortgesetzt 
habe,  und  dass  (wie  schon  früher  erwähnt)  die  Kleine  sehr 
häufig  und  unregelmässig  geschenkt  worden  war. 

Diese  Betrachtungen  nun  Hessen  es  mir  wahrscheinlich 
erscheinen,  dass  wir  es  hier  mit  einem  weiteren  Fall  von 
schwerer  acuter  Gastritis  zu  thun  hätten,  deren  Ur- 
sprung darin  zu  suchen  sein  dürfte,  dass  die  Mutter  zu  junges 
oder  hefetrübes  Bier  getrunken,  das  bei  ihr  selbst  nur  unbe- 
achtete Erscheinungen,  bei  dem  Kind  aber  die  schwere  Er- 
krankung bedingte.  Ich  nahm  ferner  an,  dass  durch  den 
fortgesetzten  Biergenuss  der  Mutter  und  das  Tag  und  Nacht 
betriebene  häufige  und  unregelmässige  Schenken  die  Erkrankung 
auf  der  gleichen  Höhe  erhalten  wurde.  Demgemäss  nun  rieth 
ich  zur  Entziehung  der  Muttermilch,  kalten  Umschlägen 
auf  den  Magen,  kühlen  Eingiessungen  in  den  Darm  und 
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zu  kleinen  Gaben  von  schwarzem  Thee  und  Brandywasser. 
Diese,  in  der  folgenden  Nacht  streng  durchgeführte,  Therapie 
entsprach  durchaus  meinen  Erwartungen:  Die  Temp.  fiel  von 
Abends  9  Uhr  von  41,5°  bis  Morgens  6  Uhr  auf  37,5°  - 
zum  ersten  Mal  binnen  8  Tagen  auf  die  Norm  zurückkehrend. 
Trotzdem  ich  nun  dem  Vater  diesen  Abfall  als  wahrscheinlich 
angekündigt  hatte  (sozusagen  als  Beweis  der  Richtigkeit  meiner 
Diagnose)  —  ordnete  derselbe,  in  der  Annahme  es  hier  mit 
einem  Collaps  zu  thun  zu  haben,  schleunigst  die  Brust  wieder 
an  und  binnen  1%  Stunden  zeigte  das  Thermometer  wieder 
auf  40,4. 

Um  nun  dem  Vater  einen  weiteren  Beweis  der  Richtig- 
keit meiner  Diagnose  zu  liefern,  entschloss  ich  mich,  dem  Kind 
eine  grosse  Dose  Chinin  zu  geben  (Antipyrin  hatte  man 
damals  noch  nicht),  und  zwar  mit  der  ausdrücklichen 
Voraussetzung,  dass  nicht  allein  trotz,  sondern  in  Folge 
dieses  Medicamentes  (das  nur  irritirend  auf  die  erkrankte 
Schleimhaut  wirken  konnte)  die  Temperatur  noch  mehr 
steigen  würde!  Demgemäss  bekam  das  Kind  um  6  Uhr 
Abends  0,3  Chinin,  mur.,  als  die  Temp.  auf  40,0°  stand,  und 
stieg  dieselbe  dann  auch  richtig,  bis  sie  um  10  Uhr  bei  41,5" 
angelangt  war.  Nun  wurde  dem  Kind  die  Brust  während  der 
Nacht  abermals  entzogen  und  demgemäss  fiel  die  Temp.,  bis 
sie  um  4  Uhr  Morgens  auf  38,0°  angelangt  war.  Abermals 
wurde  nun  die  Brust  gereicht  und  3  Stunden  später  wurde 
41,0°  C.  gemessen. 

An  diesem  Tag  wurde  mir  die  Behandlung  des  Kindes 
übertragen,  jedoch  kam  der  Vater  meinem  eindringlichen  Er- 
suchen, das  Kind  zu  entwöhnen,  nicht  nach,  wesswegen  von 
nun  an  die  Brust  nur  3  mal  täglich  gegeben  und  dazwischen 
Gerstenschleim  mit  Kalbs-  und  Fleischbrühe  als  Nahrung  an- 
gewandt wurde. 

Wie  nun  an  dem  übrigen  Temperaturverlauf  zu  sehen 
ist,  fiel  das  Fieber  sofort  bedeutend  ab  und  zeigte  in  den 
nächsten  2  Wochen  einen  massigen  absteigenden  Verlauf,  der 
nur  entsprechend  der  3  mal  täglich  benutzten  Muttermilch- 
zufuhr durch  geringe  Exacerbationen,  die  sich  allmählich 
auch  verloren,  unterbrochen  wurde.  Die  im  Anfang  noch  sehr 
gute  Darmverdauung  litt  notwendigerweise  später  mehr,  in- 
dem sich,  per  continuitatem  und  durch  Weiterbefordern  der 
abnormen  Schleimmengen  des  Magens,  ein  massiger  Darm- 
katarrh, charakterisirt  durch  Meteorismus  und  2—3  schleimige 
Kaseinstühle,  entwickelte.  Am  Ende  der  4.  Woche  wurde  das 
Kind  ins  Gebirge  geschickt,  wo  es  sich  dann  langsam  erholte 
—  nicht  also  entsprechend  der  Typhusreconvalescenz. 
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Dritter  Fall. 

Der  dritte  Fall  ereignete  sich  ebenfalls  in  der  Familie  eines  College  n. 
Das  Kind,  das  znr  Zeit  seiner  Erkrankung  14  Monate  alt  war,  hat 
folgende  Vorgeschichte:  die  Eltern  sind  junge,  kräftige,  kerngesunde 
Leute.  Ihr  ältestes  Kind,  ein  Madchen  von  3  Jahren,  ist  nie  krank  ge- 
wesen. Der  kleine  Bruder  war  bei  seiner  Geburt  voll  ausgetragen  und 
wog  10  Pfund.  Schon  in  den  ersten  Lebenswochen  litt  er  an  einem 
hartnäckigen  Bronchialkatarrh  und  ßchien  das  Kind  nicht  recht  gedeihen 
zu  wollen,  es  wuchs  in  die  Länge,  aber  setzte  wenig  Fleisch  und  Fett 
ab.  Vom  3.  Monat  ab  gedieh  es  gut  bei  ausschliesslicher  Muttermilch- 
ernährung bis  zum  5.  Monat,  von  wo  an  nebenbei  Milch,  Zwieback,  Ei, 
Suppe  und  Wein  noch  gereicht  wurde.  Von  Klein  auf  soll  es  meist  an 
Verstopfung  gelitten  haben.  Vom  7.  Monat  an  kamen  Beschwerden,  die 
auf  das  Zahnen  zurückgeführt  wurden,  unruhiger  Schlaf,  Verdauungs- 
anomalien in  Gestalt  von  leichten  Diarrhöen  mit  Verstopfung  abwechselnd 
und  auch  ein  knrzanhaltender  Kram pfanf all,  der  nach  Stuhleintritt 
sofort  sifltirte.  Vom  7.  bis  zum  14.  Monat  kamen  18  Zähne  zum  Vor- 
schein. Die  Fontanelle  war  mit  8  Monaten  vollständig  geschlossen.  Im 
9.  Monat  litt  das  Kind  längere  Zeit  an  starker  Gastro -Enteritis  mit 
Krampfanfällen,  erholte  sich  aber  bald  bei  Landaufenthalt.  Laufen  lernte 
es  im  13.  Monat. 

Am  25.  October  v.  J.  nahm  der  Kleine  eine  sehr  grosse  Portion 
Kalbfleisch  mit  Kuchen  als  Abendmahlzeit  zu  sich.  In  der  Nacht  um 
12  Uhr  stellte  sich  dann  starkes  Erbrechen,  von  Krämpfen  gefolgt,  ein. 
Die  Temperatur  ging  auf  4(1,3  °  und  blieb  bis  8  Uhr  Morgens  auf  der 
Höhe,  fiel  dann  auf  ein  Klysma  hin  um  1°  und  auf  Calomel  bis  38,4°, 
um  bald  darauf  aber  wieder  zu  steigen.  Dabei  soll  der  Kleine  Zähne- 
knirschen, Bohren  mit  dem  Kopf  und  gelegentliche  lokale  Muskelzuckungen 
gezeigt  haben. 

Am  nächsten  Nachmittag  Bah  ich  das  Kind.  Es  präsentirte  sich  ein 
für  sein  Alter  normalgrosseB  Kind  mit  massigem  Fettpolster  und  etwas 
schlaffer  Musculatur.  Kind  lag  im  Bett  in  Seitenlage,  hatte  heisse 
trockene  Haut,  unruhigen  Schlummer,  Gesicht  nicht  gerottet,  eher  blase. 
Die  Beine  nach  oben  gezogen.  Kopf  nicht  grösser  wie  normal,  Fontanelle 
längst  verknöchert,  keine  Rachitis.  Kind  reagirt  auf  Alles  sehr  leb- 
haft, ist  sehr  unwirsch  und  ungeduldig  —  Apathie  und  eigentliche 
Somnolenz  fehlen.  Pupillen  normal,  Zunge  massig  belegt,  Lunge  und 
Herz  normal,  Milz  nicht  vergrößert.  Magen  aufgetrieben  und  em- 
pfindlich. 

Ordination:  Ol.  Bicini,  kalte  Umschläge,  Fleischbrühe  mit  Gersten- 
schleim,  CognacwasBer  und  Thee.  Am  nächsten  Tag  status  idem  mit 
Ausnahme  des  Eintritts  von  wässrig-Bchleimigen  Stuhlen.  Am  4.  Krank- 
heit« tag  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  Temperatur  nach  kurzer 
Exacerbation  im  Fallen.  Nachmittags  wurde  aber  Schwellung  der 
linken  Hand  und  des  rechten  Kiefergelenkes  mit  geringem  Oedem  der 
rechten  Augenlider  bemerkt,  was  uns  veranlasste,  statt  der  genommenen 
Mixtur  von  Salzsäure  mit  Opium  (trotz  Gegenindication  vom  Magen) 
Natr.  Salicyl.  zu  geben.  Dieses  musste  aber  schon  nach  24  Stunden 
wegen  Wiedereintritt  des  Erbrechens  sistirt  werden.  Die  Schwellung 
der  Hand  und  der  Augenlider  nahm  ab,  der  dem  Gelenkrheumatismus 
eigene  Glanz  der  Haut  verlor  sich,  das  Kind  konnte  sein  steifgewesenes 
Handgelenk  wieder  bewegen  und  die  Temperatur  kam  am  Abend  des 
6.  Krankheitstages  zur  Norm  zurück  und  schlief  das  Kind  die  Nacht  fast 
ganz  durch. 

Am  nächsten  Mittag  wurde  dem  Kind  mit  Schleim  verdünnte  Milch 
gereicht,  von  1  Uhr  ab  stieg  dann  die  Temperatur  von  87,5°  bis  40,0° 
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binnen  3  Stunden,  fiel  dann  aber  fast  sofort  wieder  bis  12  Uhr  Nachte 
auf  38,0°  C.  Nun  zeigte  sich  auch  Schwellung  des  linken  Kniegelenkes 
und  einseitige  massige  Nackensteifigkeit,  worauf  Salicyl  wieder  mit  gutem 
Erfolg  gegeben  wurde.  Erst  nachdem  die  Temperatur  in  4  folgenden 
Tagen  den  ganz  deutlich  ausgesprochenen  Intermittenetypna  geieigt 
hatte,  entschloss  ich  mich  zur  Verabreichung  von  Chinin,  was  aber 
prompt  erbrochen  wurde  (5  Nov.).  Am  nächsten  Tag  wurde  et  nicht 
erbrochen  und  demgemass  kam  Temp.  nur  auf  38,6  °.  Hier  wurde,  nach- 
dem  von  uns  tagtäglich  sorgfältig  untersucht  war,  zum  ersten  Mal  Milz- 
vergrösserung  constatirt  —  also  am  6.  Tag  des  Wechselfiebers  and 
plötzlich  bis  2  Fingerbreite  über  Axillarlinie  hinaus,  eine  beachtenawertbe 
Beobachtung.  —  Das  Erbrechen  auf  Chinin  und  auch  sonstige  Magen- 
zufuhr zwang  uns  den  Darm  zur  Aufnahme  des  Chinins  zu  benutzen, 
aber  hier  hatten  wir  erst  dann  den  gewünschten  Erfolg,  als  Dosen  von 
1,0  Chin.  in  Lösung  auf  ein  Mal  gegeben  wurden.  Die  Temperatur  hielt 
sich  aber  immer  noch  entsprechend  dem  Magenkatarrh,  ging  erst  in  der 
nächsten  Woche  auf  38,2°  und  erst  in  der  folgenden  auf  37,8°  zurück 
mit  gelegentlichen  seltenen  und  kurzen  Steigerungen,  erklärt  durch  Auf- 
treten von  Aphthen.  Auffallend  war  und  blieb  das  häufige  Erbrechen  der 
Nahrung,  das  dann  gewöhnlich  nach  Vs — 2  stund igem  Aufenthalt  in 
Magen  stattfand.  Kind  war  und  blieb  dabei  meist  unruhig.  Schliess- 
lich aber  wurde  die  Verdauung  besser,  die  schleimigen  Stühle  hörtet 
auf,  die  Milzschwellung  war  und  blieb  beseitigt  und  trotz  des  gelegent- 
lichen Erbrechens  (das  oft  tagelang  ausblieb)  schien  sich  das  Kind  in 
den  ersten  Tagen  des  December  wieder  erholen  zu  wollen,  schlief  bester 
und  zeigte  gute  Stöhle  und  Appetit  —  das  am  4.  December  öfteres 
Erbrechen  mit  grosser  Unruhe  auftrat  und  das  Kind  am  nächsten  Tag 
nach  stundenlang  dauernden  allgemeinen  Convulsionen  bei  normaler 
Temperatur  zu  wunde  ging. 

In  den  ersten  Krankheitstagen  dieses  Falles  mnsste  die 
Diagnose  zwischen  epidemischer  Meningitis  und  Gastritis 
schwanken;  obgleich  der  starke  Diätfehler  aetiologisch  auf 
letztere  Erkrankung  hinwies.  Nach  48  Stunden  jedoch 
schwanden  die  drohenden  Erscheinungen  von  Seiten  des  Ge- 
hirns, trotzdem  die  Temperatur  noch  auf  ziemlicher  Höhe 
verweilte,  die  Situation  dahin  klarstellend,  dass  diese  Symptomen- 
gruppe  lediglich  durch  Gehirnhyperaemie  —  nicht  durch  ent- 
zündliche Beizung  hervorgerufen  wurde.  Die,  während  der 
ganzen  Krankheitsdauer  anhaltende  Neigung  zum  Erbrechen 
war  späterhin  das  einzige  Zeichen  eines  möglicher  Weise  sieh 
im  Gehirn  abspielenden  pathologischen  Processes.  Alle  übriges 
Erscheinungen  einer  Meningitis  fehlten  vollständig. 

Die  von  mir  auf  den  Wunsch  des  Vaters  gemachte 
Schädelsection  erwies  denn  auch,  dass  jede  Spur  einer  vor- 
handenen oder  gar  abgelaufenen  Entzündung  im  Gehirn  oder 
seiner  Häute  fehle.  Dagegen  fand  sich  in  den  stark  dilaürkn 
Vertrikeln  ein  enormer,  rein  seröser,  Erguss,  der  durch  sein 
Volumen  die  Furchen  abgeplattet  und  eine  stark  ausgeprägt* 
Druckanaemie  der  ganzen  Gehirnsubstanz  bewerkstelligt  hatte 
Dieser  Befund  wies  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  darauf 
hin,  dass  die  letalen  Convulsionen  durch   starken   Nachschub 
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eines  schon  massig  bestandenen  Hydrocephalus  (welch  letzterer 
denn  auch  das  hartnäckige  Erbrechen  erklärte)  herbeigeführt 
wurden. 

Nicht  ohne  Interesse  waren  die  Complicationen  in  diesem 
Fall.  Der  acute  Gelenkrheumatismus  ist  nach  Behn  (Gerhardt, 
Bd.  III)  im  Säuglingsalter  äusserst  selteu.  Ich  erinnere  mich 
deutlich  eines  exquisiten  Falles  bei  einem  Kind  von  8  Wochen 
in  meiner  Privatpraxis,  bei  dem  6  Gelenke  der  Ober-  und 
Unterextremitäten  und  mehrere  Wirbelgelenke  ergriffen  waren, 
und  der  auf  Natr.  Salicyl.  prompt  heilte.  Aus  meiner  Dispen- 
sary-Erfahrung  kann  ich  mittheilen,  dass  Fälle  von  Polyarthritis 
rheumat.  bei  Kindern  unter  2  Jahren  allerdings  nicht  häufig 
sind,  trotzdem  hatte  ich  öfters  Gelegenheit,  Fälle,  bei  denen 
nur  1  und  2  Gelenke  allein  ergriffen  waren,  zu  sehen,  welche 
auf  entsprechende  Behandlung  prompt  reagirten. 

Ferner  ist  das,  gleich  nach  dem  Rheumatismus  auftretende, 
Intermittens  einer  Besprechung  werth.  Eben  selten  ist  diese 
Erkrankung  nun  nicht  im  frühen  Kindesalter,  aber  selten  mag 
sie  so  genau  von  Anfang  bis  zu  Ende  beobachtet  werden. 
Ohne  Zweifel  wird  mancher  Fall  von  Intermittens  übersehen 
und  andrerseits  wird  Wechselfieber  diagnosticirt,  wo  keines 
ist.  Für  mich  ist  die  ungewöhnliche  Milzgrosse  (die  bei  vor- 
sichtiger Untersuchung  immer  zu  finden  ist)  von  jeher  dia- 
gnostisch massgebend  gewesen.  Dass  die  Milzschwellung  erst 
nach  3 — 4  Tagen  eintreten  kann,  zeigt  unser  Fall,  und  sollte 
diese  Thatsache  davor  warnen,  in  der  ersten  Zeit  die  Möglich- 
keit der  Malariainfection  wegen  Mangels  einer  Milschwellung 
auszuschliessen.  Ferner  ist  noch  zu  betonen,  dass  trotz  oder 
besser  ob  dieser  Complicationen  die  gastritische  Grunderkrankung 
ruhig  ihren  Verlauf  nahm. 

Was  ist  nun  in  der  einschlägigen  Literatur  über  die 
schwere  acute  Gastritis  kleiner  Kinder  bekannt?  Wider- 
hof er  macht  im  Gerhardt  folgende  Angaben:  „Ein  exquisit 
ausgeprägter  Magenkatarrh  kommt  überhaupt  im  Säuglings- 
alter nicht  sehr  häufig  vor",  und  meint  er  damit  wohl  Fälle, 
wie  sie  eben  beschrieben  wurden,  in  welchen  die  Intensität 
der  Erkrankung  der  Magenschleimhaut  bei  weitem  die  nach- 
folgende Darmerkrankung  übertraf  und  so  den  Schwerpunkt 
der  Erkrankung  im  Magen  ruhen  liess. 

Gerhardt  bemerkt  in  seiner  Besprechung  des  Kinder- 
typhus, dass  ihm  in  letzter  Zeit  wiederholt  bei  kleinen  Kindern 
stark  fieberhafte  Magendarmkatarrhe  und  besonders  schwere 
Gastricismen,  Fieberzustände,  die  während  ihres  Beginnens 
und  einer  Zeit  ihres  Verlaufes  dem  Typhoid  ungemein  ähnlich 
sahen,  aber  doch  weder  Roseola  noch  Milztumor  und  statt  Diarrhoe 
oft  Verstopfung  brachten,  vorgekommen,  und  sagt  wörtlich:  „Ich 
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glaube  daher,  dass  man  ganz  berechtigt  ist,  von  remittirenden 
Fieberzustanden  der  Kinder  zu  sprechen,  die  von  Malaria, 
Magendannkatarrh  abhängen  oder  von  unbekannten  Ursachen 
ausgehen.  Nur  sollte  man  jede  Confusion  dieser  Zustände 
mit  dem  Typhoid  vermeiden  und  alle  aetiologisch  von  Typhoid 
herstammenden  Fälle,  ferner  alle  mit  Roseola  und  Milzturoor 
eben  auch  einfach  Typhoid  benennen."  Und  Widerhofer 
sagt  hierüber:  „Bei  mehrjährigen  Kindern,  bis  hinab  ins 
2.  Lebensjahr,  kann  die  Diagnose  zwischen  leichteren  Typhas- 
formen und  acuter  Gastritis  durch  einige  Tage  schwankend 
bleiben.  —  Erst  allmählich  nach  5 — 6,  ja  selbst  erat  nach 
8  Tagen  werden  die  zweifelhaften  Symptome  schwinden.  Bis 
dahin  wird  möglicher  Weise  die  Diagnose  in  suspenso  bleiben. 
Ohne  Zweifel  waren  es  solche  Fälle,  wo  die  Therapie  einst 
bei  irriger  Auffassung  Triumphe  gefeiert  zu  haben  schien, 
indem  sie  irrthümlich  Typhusprocesse  coupirt  zu  haben 
glaubte." 

Die  einzige  mir  bekannte  deutliche  Beschreibung  dieser 
Erkrankung  hat  Lebert,  in  seinem  Buch  über  Krankheiten 
des  Magens,  Tübingen  1878,  unter  dem  Titel  „Acuter  in- 
fectiöser Magenkatarrh"  gegeben.  Er  erwähnt  5  Fälle  bei  Säug- 
lingen. Seine  auf  genaue  Beobachtungen  basirte  Symptomato- 
logie wird  am  treffendsten  von  unserm  2.  Fall  gedeckt 
Lebert  glaubt  eine  specifische  Noxe  annehmen  zu  müssen, 
um  das  Krankheitsbild  zu  erklären.  Ich  möchte  mich  dahin 
aussprechen,  dass  die  schwere  acute  Gastritis  ohne  Zweifel 
immer  eine  Infectionskrankheit  ist,  dass  aber  höchst  wahr- 
scheinlich ganz  verschiedene  Fäulnissproducte  in  der  Nahrung 
ganz  ähnliche  Erscheinungen  bedingen  können. 

Ohne  Zweifel  ist  das  Fieber  meist  infectiöser  Natur  und 
nur  zum  geringsten  Theil  durch  activen  Entzündungsprocess 
der  Magenschleimhaut  bedingt.  Dass  aber  dabei  entzündliche 
Veränderungen  in  der  Magenschleimhaut  vor  sich  gehen,  unter- 
liegt wohl  kaum  einem  Zweifel,  denn  die  charakteristisch' 
Auftreibung  des  Magens,  sowie  die  mehr  oder  minder  immer 
vorhandene  Empfindlichkeit  desselben  auf  Druck  beweisen  das. 

Die  Fälle  daher  in  solche  rein  infectiöser  und  solebe 
rein  entzündlicher  Natur  zu  trennen,  wie  Lebert  es  gethan 
halte  ich  für  gewagt,  höchstens  könnte  man  solche,  in  denen 
die  Erscheinungen  der  Infection  überwiegen  (wie  unsere  zwei 
ersten  Fälle),  von  denen  trennen,  in  welchen  die  Entzündung 
dominirt  (wie  Fall  3). 

Diese  Gitate  und  Referate  genügen  wohl,  um  die  Bekannt 
schaft  der  Autoren  mit  der  schweren  Gastritis  zu  beweisen, 
ausserdem  aber  auch,  dass  derselben  noch  wenig  Beachtung 
bisher  geschenkt  wurde. 
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Bei  der  Therapie  muss  das  Fernhalten  und  das  Entfernen 
der  Krankheitsursache  das  erste  Bestreben  des  Arztes  sein.    Da 
wir  nun  wissen,  dass  die  materia  peccans  immer  in  der  Nahrung 
sein  muss,  so  wird  natürlich  die  erste  Anordnung  in  absolutem 
Verbot  irgend   welcher  Nahrungszufuhr  bis  auf  Weiteres  be- 
stehen.   Den  Magen  mittelst  Emeticum  zu  entleeren  ist  meist 
überflüssig,  da  Erbrechen  gewöhnlich  schon  vorhanden  ist.  — 
Ich  kann  nicht  umhin,  darauf  an  dieser  Stelle  aufmerksam  zu 
machen,  dass  die  absolute  Abstinenz  in  solchen,  wie  in  leichten 
Fällen  von  Gastritis  das  einzig  Richtige  ist.    Man  findet  noch 
viel  zu  viel  die  Idee  verbreitet,  dass  fiebernde  Kinder  so  oft 
und  so  viel  wie  möglich  gefüttert  werden  müssen!     Es  gilt 
als  gewagt,    einem  fiebernden  Säugling  auf  12  Stunden  die 
Brust  zu  entziehen.    Man  bedenke  doch  nur,  dass  die  Buhe 
des  Magens    und  die  Unfähigkeit  desselben,  die  Nahrung  zu 
verdauen,  das  Fernhalten  jeder  Nahrung  gebieterisch  von  uns 
fordern.     Zur  erfolgreichen  Therapie  der  schweren  Gastritis 
ist  diese  Massregel  absolut  nöthig.     Seit  Langem  habe  ich  es 
mir  zur  Regel  gemacht,  je  schwerer  die  gastritische  Störung, 
desto  weniger  Nahrung  und  desto  länger  das  Fasten.    Einen 
Säugling  12 — 18  Stunden  und  ein  1—2  jähriges  Kind  24  bis 
36  Stunden  bei  hohem  Fieber  ohne  jede  Nahrung  zu  lassen, 
halte  ich  für  eine  der  wichtigsten  und  erfolgreichsten  thera- 
peutischen Massregeln  in  der  Kinderpraxis.    Eine  gelegentliche 
kleine   Gabe  von  frischem  Wasser  mit  Brandy  oder  dünnem 
Thee  wird  den  vorhandenen  Durst  genügend  stillen.  —  Kinder 
von   der  Brust  wegzubringen  (wenn  auch  nur  für  kurze  Zeit) 
ist  immer  schwierig,   aber  der  Arzt  sollte  gerade  hier,   wenn 
nöthig,  fest  bleiben.     Lassen  wir  doch  endlich  ein  Mal  die 
Idee   fallen,  dass  Muttermilch  ein  Ding  ist,  das  nie  schaden 
kann!     Individualismen  wir   doch  auch  hier  und  bringen  wir 
doch  endlich  auch  die  Thatsache  vor  unsere  Augen,   dass  die 
Milch    vieler  Mütter   die   schlechteste  Nahrung   ist,  die   ihre 
Kinder   bekommen   können.     Ich   habe    mich    wenigstens  nie 
gescheut,  die  Abgewöhnung  des  Kindes  anzuordnen,  wenn  ich 
die  Unmöglichkeit,  die  Mutter  vom  Biertrinken  und  anderen 
Milch    verderbenden  Gewohnheiten  abzugewöhnen,  eingesehen 
hatte,  und  zwar  stets  mit  gutem  Erfolg.     Die  Aenderung  der 
Nahrung   der   schenkenden  Mutter  ist  jedoch   zuerst  immer 
vorzunehmen.    Jeder  Biergenuss  ist  der  Mutter  eines  erkrankten 
Kindes    sofort  zu   untersagen.     Diese   Massregel   genügt  oft, 
namentlich  in  leichten  Fällen  und  bei  Darmkatarrhen,  um  die 
Milch    unschädlich  zu  machen   und  die  Affection  zur  Heilung 
zu  bringen. 

Bei  künstlich  ernährten  Kindern  empfiehlt  es  sich,  in  den 
ersten    zwei  Tagen  jede   Milchzufuhr   abzuschneiden  und  nur 
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wässerige  Schleime  von  Gerste  oder  Hafer  zu  geben,  um  all- 
mählich wieder  zur  Milchdiät  zurückzukommen.  Eine  Aenderang 
des  Milchlieferanten  ist  oft  indicirt,  selbst  wenn  die  bisher 
benutzte  Milch  noch  so  gut  aussah. 

Die  sonstigen  Anordnungen  bezüglich  der  Diät  setze  ich 
als  bekannt  voraus  und  übergehe  sie  daher.  Bemerkt  soll 
nur  noch  hier  werden,  dass  die  Stimulation  bei  Gastritis  nicht 
übertrieben  werden  darf.  Cognac  in  frischem  Wasser  und 
schwarzer  Thee  mit  wenig  Zucker  abwechselnd,  in  kleinen 
Gaben,  genügt  auch  in  den  schwersten  Fällen  vollkommen. 

Antipyretika  bei  Gastritis  durch  den  Magen  zn  geben, 
halte  ich  für  überflüssig  und  schädlich,  weil  die  Temperatur 
stets  mit  der  Entfernung  des  krankmachenden  Magen-  und 
Darminhaltes  von  der  Anfangshöhe  herabsteigt  Antipyrin 
per  rectum  könnte  allenfalls  gebraucht  werden;  vor  Chinin  ist 
zu  warnen.  Ist  der  Fall  nicht  mit  Malaria  complicirt,  so 
sollte  letzteres  Mittel  nicht  benutzt  werden.  Erstens  wirkt  es 
entschieden  reizend  auf  die  entzündete  Magenschleimhaut  and 
erhöht  so  nur  die  Temperatur,  statt  sie  herabzusetzen,  zweitens 
aber  wirkt  es  in  grösseren  Dosen  deprimirend  auf  die  Nerven- 
centren  des  Circulationsapparates,  was  .noch  viel  zn  wenig 
beachtet  wird.  Ich  stelle  mir  bei  protahirten  Krankheitspro- 
cessen  immer  vor,  dass  das  Resultat  schliesslich  von  der 
Resistenzfahigkeit  des  Körpers,  namentlich  aber  des  Nerven- 
systems, abhängig  ist,  und  habe  mir  angewöhnt,  jede,  auch 
die  geringste,  Schädlichkeit  von  dem  kranken  Körper  abzu- 
halten. Das  Chinin  in  grossen  Dosen  ist  eine  derartige 
Schädlichkeit  und  finde  ich  seine  Anwendung  nur  beim  Inter- 
mittens  in  der  Weise  für  gerechtfertigt.  Seit  Jahren  habe  ich 
dieses  Medicament  weder  bei  Typhus  noch  bei  Pneumonie 
angewandt  und  sicher  nicht  zum  Schaden  meiner  Patienten. 
—  Aufmerksam  möchte  ich  hier  darauf  machen,  dass  das 
Chinin  vom  Rectum  aus  in  viel  grösseren  Dosen  gegeben 
werden  muss,  um  zur  Antimalariawirkung  zu  gelangen.  In 
unserem  3.  Fall  brachten  erst  Dosen  von  1  g  Chinin,  mur. 
die  gewünschte  Wirkung  herbei,  während  die  Hälfte  einfach 
im  Stich  liess,  d.  h.  also  bei  einem  1  Jahr  alten  Kinde. 
Dass  in  diesem  Fall  die  häufige  Anwendung  des  Chinins  noch 
wesentlich  zum  Zustandekommen  des  Hydrocephalus  beitrug, 
unterliegt  mir  um  so  weniger  einem  Zweifel,  als  ja  Chinin 
bekanntlich  lähmend  auf  die  Gefässwände  wirkt  und  so  auch 
Stauungshyperaemie  des  Gehirnes  bewirken  musste.  —  Wenn 
ich  nun  einige  Sätze  aufstellen  möchte,  die  zur  Richtschncr 
des  Handelns  in  diesen  Fällen  dienen  könnten,  so  möchte  ich 
sie  folgendermassen  formuliren: 

1)  Entfernung  und  Fernhalten  der  Krankeitsursache  durch 
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Nahrungsabstinenz  und  späteren  Nahrungswechsel  (also  Milch 
mit  Schleim  u.  s.  w.). 

2)  Energische  Eälteapplication  auf  den  Magen  mittelst  in 
Eiswasser  getauchter  Handtücher;  und  mehrmals  im  Tag  wieder- 
holte kühle  grosse  Darmausspülungen. 

3)  Ausser  der  Nahrung  darf  nichts  in  den  Magen  gelangen, 
und  die  nur  in  kleinen  Quantitäten  und  nach  regelmässigen, 
nicht  zu  häufigen  Intervallen,  demnach  auch  keine  Medicamente, 
namentlich  im  Anfang.  Fiebermittel  sind  unnöthig,  wenn  keine 
Malaria  im  Spiel  ist  —  vor  Chinin  ist  zu  warnen.  Erst  im 
späteren  Verlauf  ist  Pepsin  oder  Salzsäure  im  Magen  am 
Platz.  Auch  Stimulation  ist  womöglich  durch  den  Darm  zu 
besorgen. 

4)  Beim  Eintreten  des  Appetites  muss  erst  sehr  allmählich 
zur  alten,  resp.  fester  Diät  zurückgekehrt  werden. 

Resumiren  wir  nun  das  Erwähnte,   so  finden   wir,   dass: 

1)  Die  schwere  acute  Gastritis  kleiner  Kinder  eine  ver- 
hältnissmässig  seltene  Erkrankung  ist,  die  leicht,  je  nach  dem 
Beginn  und  Verlauf,  mit  Typhus,  Malaria  und  Meningitis 
(namentlich  im  Anfang)  verwechselt  werden  kann. 

2)  Die  Ursache  dieser  Erkrankung  gelangt  immer  mit 
der  Nahrung  in  den  Magen,  wie  namentlich  durch  krankes, 
zu  junges  oder  hefehaltiges  Bier,  verdorbene  Milch. 

3)  Die  Therapie  wird  durch  Entfernung  und  Fernhalten 
der  Schädlichkeit,  geeignete  Diät  und  Schonung  der  Magen- 
schleimhaut (wie  durch  Fernhalten  von  Medicamenten)  wohl 
immer  zum  Ziel  gelangen,  es  sei  denn,  dass  Complicationen 
schwerer  Art,  wie  in  unserem  3.  Fall,  den  Verlauf  ändern. 


XIX. 

üntersnehnngen  über  die  Eiweisskffrper  der  Mensebenilek 
und  Kuhmilch.1) 

(Aub  dem  Bflrgerspital  zu  Hagenau  i./E.    Oberarzt  Dr.  Biedert.) 

Von 
Dr.  R.  Schröter, 

Aaaiatonaant  am  Hospital  an  Hagenau  L/fi.t  jetat  prakt.  Arat  in  Osthofm. 

In  dem  Werke  von  Hoppe-Seiler  (Physiolog.-chem.  Analyse, 
5.  Aufl.)  befindet  sich  ein  Abschnitt  über  „Bestimmung  des 
Albumins  und  des  Peptons  in  der  Milch  nach  Fällung  mit 
Magnesiumsulfat,  besonders  für  menschliche  Milch  zu  ver- 
wenden", in  welchem  es  heisst:  „Wird  menschliche-,  Kuh-  oder 
Ziegenmilch  mit  krystallisirtem  Magnesiumsulfat  bis  zur 
vollständigen  Sättigung  versetzt,  so  wird  das  Casein  vollständig 
abgeschieden,  das  Albumin  nicht  gefallt."  Mein  verehrter 
Chef,  Herr  Dr.  Biedert,  hatte  nun  schon  in  Folge  mehrfacher 
Untersuchungen,  die  er  mit  Menschenmilch  angestellt,  die 
Richtigkeit  dieses  Satzes  angezweifelt  und  war  insbesondere 
darüber  mit  Herrn  Hoppe  in  ausgesprochene  Meinungsver- 
schiedenheit gerathen,  ob  eine  vollige  Ausfällung  des  Casein 
durch  Magnesiumsulfat  in  der  Menschenmilch  ebenso  möglich 
sei,  wie  in  der  Kuhmilch. 

Um  eine  sichere  Klarstellung  hierüber  herbeizuführen 
veranlasste  mich  Herr  Dr.  Biedert,  weitere  Untersuchungen 
über  die  Eiweisskörper  der  Menschen-  und  Kuhmilch  anzu- 
stellen. 

Auf  der  letzten  Aerzte-  und  Naturforscher- Versammlung 
zu  Berlin  hat  nun  Herr  Dr.  Biedert  schon  in  einem  Vortrage 

1)  Wie  Herr  Dr.  Biedert  auf  der  letzten  Aerzte-  und  Naturforscher- 
Versammlung  ankündigte,  sollte  diese  Arbeit  eigentlich  schon  im  December 
veröffentlicht  sein.  Da  ich  mich  inzwischen  jedoch  in  Osthofen  (Rh. -He«) 
als  pract.  Arzt  niederliess,  hat  sich  hierdurch  zu  meinem  eigenen  Be- 
dauern die  Fertigstellung  und  Veröffentlichung  der  Arbeit  bis  jetzt  ver- 
zögert. 
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über  das  Resultat  dieser  Untersuchungen  in  grossen  Umrissen 
Bericht  erstattet  und  meine  Absicht  soll  es  daher  nur  sein, 
im  Folgenden  Näheres  über  die  einzelnen  Untersuchungen 
selbst  mitzutheilen. 

Ganz  nach  Hoppe's  Vorschrift  wurden  10  ccm  Menschen- 
und  10  ccm  Kuhmilch  mit  Magnesia  sulfurica  versetzt  bis 
zur  vollständigen  Sättigung,  so  dass  noch  immer  am  Boden 
des  Gefösses  ungelöste  Magn.  sulf.  lag.  Dabei  trat  nun  bei 
der  Kuhmilch  schon  nach  16 — 25  14jn.  eine  vollkommene  Ge- 
rinnung ein,  während  sich  bei  der  Menschenmilch  selbst  nach 
26  Stunden  keine  Spur  einer  solchen  zeigte  und  nur  eine 
ftahmabscheidung  wahrnehmbar  war.  In  gleicher  Weise  ge- 
staltete sich  die  Sache  bei  einem  zweiten  analogen  Versuche. 
Bei  einem  dritten  Versuche  wurde  1  Stunde,  nachdem  die 
Magn  sulf.  zugesetzt  war,  begonnen,  die  Masse  zu  filtriren, 
wobei  die  Menschenmilch  ein  trübes,  die  Kuhmilch  ein  klares 
Filtrat  ergab,  in  welch  ersterein  ganz  dementsprechend  mikro- 
skopisch massenhaft  grosse  Fetttropfen,  aber  keine  Gerinnsel,  in 
letzterem  nur  ganz  vereinzelt  Fetttropfen  zu  sehen  sind. 

Eine   Wiederholung  des   Versuchs  ergiebt  wiederum  bei 
der  Menschenmilch  die  Abscheidung  einer  rahmartigen  Schicht 
von    darunter   stehender  Flüssigkeit,    die  nur  trübe  abfiltrirt, 
bei    der  Kuhmilch   vollige  Abscheidnng   klumpiger  Gerinnsel 
von  wasserklarer  Flüssigkeit    Die  Mikroskopirung  der  unteren 
helleren  sowohl  als  auch  der  oberen  (Rahm-)Schicht  von  der 
Menschenmilch  ergiebt  wiederum  nur  massenhafte  zum  Theil 
zusammengeflossene  Fetttropfen,  die  der  Gerinnsel-Schicht  von 
der  Kuhmilch  dagegen  nur  theilweise  freie  Fetttropfen  neben 
vielen    dunkelkörnigen    meist    zusammengebackenen    Casein- 
gerinnseln.     Während  also  in  der  Kuhmilch  durch  die  Magn. 
sulf.  eine  reichliche  Ausfällung  des  Caseins  bewirkt  wird,  ist 
in  der  Menschenmilch  nicht  die  Spur  davon  zu  bemerken.    Ver- 
setzt   man   dagegen   die    gleiche  Menschenmilch   mit   einigen 
Tropfen  künstlichen  Magensaftes,  so  entsteht  alsbald  eine  reich- 
liche   Ausfällung  zarter  Gerinnsel.     Eine    ähnliche    complete 
Gerinnselbildung   ergiebt   sich  bei  Fällung  mit  Alkohol  oder 
Tannin. 

Noch  einige  in  gleicher  Weise  angestellte  Versuche  zeigten 
immer  nur  die  gleichen  Verhältnisse.  —  Nach  diesen  Ver- 
suchen wurden  analoge  mit  reinem,  nach  einer  von  Biedert1) 
angegebenen  Methode  hergestelltem  Serum  der  Menschenmilch 
angestellt.  Es  wurde  die  Milch  etwa  1  Tag  ruhig  stehen  ge- 
lassen, dann  unter  Bücklassung  der  Rahmschicht  das  Serum, 
event.   wiederholt,  fast  klar  abfiltrirt  und  in  4  gleiche  Theile 


1)   Die  Kinderernährung  im  Säuglingsalter.    Stattgart,  Enke.    S.  96. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.    N.  F.    XXVI.  24 
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getheilt,  von  denen  a  un vermischt  blieb,  b  mit  Magensaft 
versetzt;  c  mit  Magn.  snlf.  gesättigt  und  d  mit  Magn.  sulf. 
gesättigt  und  noch  mit  dem  vierfachen  Quantum  gesättigter 
Magnesia  sulf.-Lösung  versetzt  wurde.  Während  nun  in  dem 
mit  Magensaft  versetzten  Theile  sehr  rasch  Caseingerinnsel 
auftraten,  war  in  dem  reinen  Serum  (a)  6  Stunden  spater  noch 
keine  Gerinnung  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  zu 
bemerken.  In  den  unter  c  und  d  angeführten  Theüen  dagegen 
waren  nach  1  Stunde  zwar  makroskopisch  noch  keine  r  wohl 
aber  mikroskopisch  Gerinnsel  nachzuweisen.  Es  unterscheiden 
sich  diese  letzteren  von  denen  der  Magensaltfällung  durch  ein 
zarteres  und  feinkornigeres  Aussehen  und  durch  augenscheinlich 
geringere  Mengen.  Die  Gerinnsel  treten  nach  Verlauf  mehrerer 
Stunden  immer  deutlicher  hervor,  während  auch  nach  SO  Stunden 
in  a  keine  Spur  davon  zu  constatiren  ist.  Zuweilen  glaubt 
man  auch  in  a  Gerinnsel  wahrzunehmen,  doch  zeigt  uns  das 
Mikroskop,  dass  es  sich  hier  nur  um  Haufen  zusammengeballter 
Bacterien  handelt. 

Bei  einem  weiteren  in  gleicher  Weise  angestellten  Ver- 
suche wurden  die  mit  Magn.  sulf.  und  Magnesia  sulf.-Losung 
behandelten  Partien  des  Serums,  nachdem  die  Fällung  in  ihnen 
constatirt  war,  nochmals  aufs  Filter  gegossen,  wobei  beide 
klar  filtriren  und  in  den  Filtraten  keine  Gerinnsel  wahrzunehmen 
sind.  Beide  Filtrate  wurden  darauf  mit  einigen  Tropfen  Essig- 
säure versetzt,  worauf  in  beiden  sofort  eine  deutliche,  selbst 
massenhafte  Trübung  eintritt.  Bei  nochmaliger  Fiitrirung  ist 
das  Filtrat  des  mit  Magnesia  und  Magnesia-Losung  behandelten 
Theiles  bis  auf  eine  ganze  schwache  Opalescenz  klar,  das 
andere  dagegen  noch  trüb;  und  wurde  nun  ersteres  gekocht, 
so  entstand  nochmals  flockige  Gerinnung.  Ein  weiteres  Filtrat 
hiervon  war  dann  hell,  gab  aber  mit  Tannin  versetzt  wiederum 
ziemlich  starke  Fällung. 

Neben  diesen  beiden  Versuchen  wurde  eine  dritte  Portion 
von  dem  gleichen  Serum  mit  Acid.  nitr.  angesäuert  and  ge 
kocht,  worauf  eine  Eiweissfallung  eintrat  Wurde  alsdann 
filtrirt  und  ein  Theil  des  Filtrats  mit  Alkohol,  ein  zweiter 
mit  Magensaft,  ein  dritter  mit  Magnesia  sulfurica  versetzt,  so 
trat  in  dem  ersteren  eine  starke,  im  letzteren  eine  ebenfalls 
sehr  deutliche,  jedoch  nicht  so  erhebliche  als  im  ersteren,  im 
mittleren  gar  keine  Fällung  ein. 

Nächstdem  wurde  nun  ein  Parallelversuch  mit  Kuhmilch 
resp.  verdünntem  Rahm  (Rahmgemenge)  und  Menschemnileh 
angestellt,  um  das  gegenseitig  verschiedene  Verhalten  beider 
bei  Fällung  mit  Magnesia  zu  veranschaulichen.  Zu  diesem 
Zwecke  wurden  4  Proben  Rahmgemenge  und  4  Proben  Mensehen- 
milch  von  je  2  ccm  mit:  1)  0,25;  2)  0,5;  3)  1,0;  4)  1,5  und 
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eine  5.  Probe,    12  com,  mit  1,0  Magn.  sulf.  versetzt,  und  da 
zeigt  sich  denn,  dass  in  Nr.  3  und  4  der  Kuhmilch  und  des 
Kuhmilchrahms  —  der  Einfachheit  wegen  will  ich  die  einzelnen 
Proben  entsprechend  mit  Zahlen  bezeichnen   —   nach  kurzer 
Zeit  eine  Ausscheidung  mit  makroskopisch  deutlich  sichtbaren 
Gerinnseln  auftritt,  in  1   und  2  vereinzelte  sehr  feine,  durch 
das  Mikroskop  nachweisbare,  in  5  gar  keine  Gerinnsel  wahr- 
nehmbar sind,  und  jedesmal  hat  sich  eine  klare  Serumschicht 
gegen   die   Caseinfallung   abgesetzt.     Ganz   anders   sehen    die 
Verhältnisse   bei   den   Proben  mit   Menschenmilch  aus:   Hier 
hat   sich  in*  keiner  Probe  eine  hellere  Serumschicht  gebildet 
und  in  keiner  sind  irgend  welche  Gerinnsel  wahrzunehmen. 
Aach  wenn  Menschenmilch  schwach  aber  deutlich  mit  Essig- 
saure  angesäuert   wurde,    ergab   sich   keine    Veränderung   in 
ihrem  Verhalten  gegen  Magnesia  sulfurica.     Wurden  dagegen 
2    cem    von    eben    derselben    Menschenmilch    mit    mehreren 
Tropfen   Essigsäure  bis  zu  stark  saurer  Reaction   angesäuert 
und  dazu  noch  1,0  Magnes.  sulf.  hinzugefügt,  so  entstand  so- 
fort eine  sehr  starke  Caseinfallung.     Es  spielt  also  die  ein- 
fache saure  oder  alkalische  Reaction  keine  Rolle,  da  man  sie 
bei   der  Menschenmilch  in  eine  saure  verwandeln  kann,  ohne 
eine   Aendernng  der  Fällung  zu  bewirken.     Nur  Verbindung 
grosserer  Mengen  Essigsäure  mit  Magnesiumsulfat  verwandelt 
die  kaum  merkliche  Einwirkung  der  letzteren  in  eine  prompte 
und   starke  Fällung.     Ebenso   wenig  kommt  auf  die  Reaction 
der  Kuhmilch  an.    Nahm  man  hiervon  2  cem  und  verwandelte 
leicht  saure  Reaction  durch  Zusatz  von  Natr.  carb.  in  eine  die 
alkalische  und  fügte    dann   1,0 — 2,0  Magnes.   hinzu,   so    ent- 
stand   ebenso    deutliche   Fällung,    wie   in   der   normal   sauer 
reagirenden  Kuhmilch. 

All  diese  Versuche,  insbesondere  die  mit  dem  Serum 
zeigen,  dass  die  Magnesia  allein,  in  genügender  Menge  der 
Menschenmilch  zugesetzt,  zwar  eine  Fällung  verur- 
sacht, aber  nur  eine  gänzlich  unvollkommene,  die 
derjenigen  mit  Magensaft  bei  weitem  nicht  gleich" 
kommt  und  auf  die  Milch  selbst  kaum  wirksam  ist,  dass 
ferner  Hervorrufung  einer  schwach  sauren  Reaction 
keine  Veränderung  in  diesem  Verhältniss  bewirkt, 
während  unter  Mitwirkung  stärkeren  Essigsäurezusatzes  eine 
kräftige  Fällung  durch  Magnesia  hervorgerufen  wird. 

In  der  Kuhmilch  andrerseits  sieht  man,  ob  sie 
sauer  oder  alkalisch  reagirt,  bei  Magnesiazusatz 
immer  deutliche  und  kräftige  Fällung  eintreten  und 
zw  Ar  ebenso  kräftig  resp.  noch  kräftiger  mit  Ma- 
gnesia allein,  wie  in  der  Menschenmilch  durch  Ma- 
gnesia und  Essigsäure. 

24* 
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Hoppe  befindet  sich,  wie  aus  allen  diesen  Versuchen  her- 
vorgeht, gewiss  im  Irrthum,  wenn  er  glaubt,  auf  die  von  ihm 
angegebene  Weise  das  Casein  aus  der  Menschenmilch  aus- 
scheiden und  dann  das  Albumin  für  sich  bestimmen  zu  können, 
wie  er  es  mit  andern  Mitteln  für  die  Kuhmilch  vorschreibt 

Nach  diesen,  ich  möchte  sagen  einleitenden,  Versuchen 
erstreckten  sich  unsere  weiteren  Untersuchungen  auf  die  quan- 
titative Bestimmung  der  oben  erwähnten  verschiedenen  Eiweiss- 
körper,  die  wir  nach  und  nach  aus  dem  Serum  hatten  dar- 
stellen können  (s.  S.  396).  Und  zwar  haben  wir  da  die  Mengen- 
verhältnisse von  4  verschiedenen  Eiweisskörpern  zu  bestimmen 
gesucht:  1)  den  durch  Magnesia  sulfurica  gefällten;  aus  dem 
Filtrat  davon  2)  den  durch  Essigsäure  und  3)  den  durch 
Kochen  gefällten  Korper;  und  aus  den  gesammelten  Filtraten 
hiervon  4)  den  durch  Tannin  gefällten  Eiweisskörper. 

Die  Magnesia-Fällung  führten  wir  ganz  nach  Hoppes 
Vorschrift  aus,  indem  wir  10  ccm  frischer  Milch  mit  40  ccm 
gesättigter  Magnesia  sulf.-Lösung  und  ausserdem  noch  soviel 
Magn.  sulf.  versetzten,  dass  sich  noch  ungelöste  Krystalle  am 
Boden  des  Gefässes  befanden.  —  Parallel  mit  diesen  Magnesia- 
Fällungen  wurden  dann  gleichzeitig  immer  Fällungen  durch 
Kupfersulfat  -f~  Kalilauge  nach  Ritthausen  angestellt,  um 
durch  sie,  quasi  zur  Controlle,  die  Summe  der  Eiweissstoffe 
derselben  Milch  zu  gewinnen,  hauptsächlich  aber,  am  dam) 
indirect  die,  wie  wir  sehen  werden,  direct  nicht  bestimmbare 
Menge  des  mit  Magnesiumsulfat  gefällten  Korpers  herauszu- 
bekommen. Es  werden,  um  diese  Methode  kurz  zu  erwähnen, 
nach  Ritthausen's  Vorschrift  10  ccm  Milch  mit  200  ccm  Was- 
ser, 5  ccm  einer  6,35  %  Kupfersulfatlosung  und  2,5  ccm  einer 
5%  Kalicausticum-Losung  (von  1048  spec.  Gewicht)  versetzt. 

So  oft  wir  nun  auch  diese  Versuche  angestellt,  haben 
wir  doch  niemals  durch  die  Magnesia  sulfurica  in  der  Men- 
schenmilch eine  deutliche  Ausfällung  entstehen  sehen.  Am 
Boden  lag  stet«  noch*  ungelöste  Magnesia,  über  ^derselben  war 
dann  eine  schmale,  nicht  ganz  klare  Flüssigkeitsschicht  un«i 
darüber  eine  dicke  rahmige  Schicht.  Nachdem  die  Masse 
gewöhnlich  einen  Tag  stehen  geblieben,  wobei  anfangs  einige 
Male  umgeschüttelt  war,  wurde  mit  der  Filtration  begonnen. 
Sobald  dann  die  Hauptmasse  durchfiltrirt  war,  wurde  das  Filter 
noch  mit  concentrirter  Magnesia  sulfurica-Lösung  ausgewaschen. 
Die  Filtration  ging  stets  ungemein  langsam  von  Statten,  so 
dass  dieser  Process  immer  8—10  Tage  in  Anspruch  naJbm. 
Ich  will  dabei  ausdrücklich  bemerken,  dass  diese  langsame 
Filtration  nicht  etwa  durch  ungeeignete  Filter  verursacht 
wurde,  da  wir  zu  diesem  Zwecke  stets  feinstes  aschefreies 
Filtrirpapier  benutzten. 
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Es  f&hrte  diese  langsame  Filtration  manchen  Nachtheil 
mit  sich;  so  z.  B.  geschah  es,  dass  sich  während  dieser  Zeit 
Pilze  auf  dem  Filter  entwickelten,  was  auch  Makris  angiebt. 
Das  Filtrat  selbst  war  immer  trüb.  Den  Rückstand  auf  dem 
Filter  zu  bestimmen,  haben  wir  auf  verschiedene  Weise  ver- 
sucht. Ohne  brauchbares  Resultat,  wie  wir  sehen  werden, 
geschah  dies  in  der  von  Makris  *)  unter  Hoppe's  Leitung 
ausgeführten  Weise,  dass,  nachdem  der  Niederschlag  noch  mit 
mehreren  Portionen  Magnesialosung  ausgewaschen  war,  der- 
selbe getrocknet,  entfettet  und  geglüht  wurde,  wobei,  nach 
Makris'  Vorschrift,  auch  der  Verlust,  den  die  Magnesia  sul- 
furica  durch  das  Glühen  erleidet,  nach  vorheriger  procentua- 
rischer  Bestimmung  desselben,  mit  bei*  der  Berechnung  berück- 
sichtigt wurde. 

Eine  andere  Art  der  Bestimmung  dieses  Rückstandes  ist 
zwar  einfacher,  aber  nur  bei  der  Kuhmilch  ausfuhrbar:  Näm- 
lich  es  wurde  der  Niederschlag,  nachdem   er   ebenfalls  erst 
noch  mit  concentrirter  Magnesialösung  ausgewaschen  war,  mit 
durch    Essigsäure    angesäuerter    aq.    destill.    (2  gtt.  Essigs.: 
10  ccm  aq.  dest.)  ausgewaschen,  bis  das   abfliessende  Filtrat 
mit    Chlorbaryum    keinen    Schwefelsäure -Niederschlag    mehr 
zeigte  und  demnach  angenommen  werden  konnte,  dass  sämmt- 
liche  Magnesia  sulfurica  vom  Niederschlag  entfernt  sei.     Es 
wurde  dieses  Waschwasser  natürlich  nicht  mit  zu  dem  übrigen 
Filtrat  geschüttet.    Während  bei  dieser  Procedur  das  Wasch- 
wasser des  Euhmilchniederschlags  völlig  klar  ablief  und  wenig- 
stens nur  ganz  unbedeutende  Eiweissmengen  mitnahm,  filtrirte 
es  bei  dem  gleichen  Versuche  mit  Menschenmilch  immer  trüb, 
so  dass  eben  bei  letzterer  dieses  Verfahren   zur  Bestimmung 
des   Rückstandes   nicht   angewandt  werden  konnte,  wie  auch 
Tolmatscheff  und  Makris  (unter  Hoppe)  schon  angegeben 
haben.     In  Folge  dessen  versuchten  wir,  wie  oben  bemerkt, 
diesen  Körper  indirect  zu  bestimmen;  es  wurden  zunächst  die 
folgenden  3  Eiweiskörper  bestimmt:  Das  erste  Filtrat  wird  mit 
Essigsäure  im  Verhältniss  von  2  gtt.:  10  ccm  angesäuert  und, 
nachdem  sich,  was  gewöhnlich  sehr  bald  eintrat,  eine  deutliche, 
flockige  Fällung  herausgebildet  hatte,  filtrirt,  wobei  ein  klares 
Filtrat  abfliesst.  Nachdem  dann  die  Gesammtmenge  durchfiltrirt 
war,wurdeder  Filterrückstand  noch  mit  einer  in  gleichem  Ver- 
hältniss mit  Essigsäure  (2  gtt. :  10  ccm)  angesäuerten  concen- 
trirten  Magnesia  sufurica-Lösung  bespült.  Um  nun  die  Magnesia 
vom  Rückstande  zu  entfernen,  versuchten  wir  dieselbe  durch 
ebenfalls  im  selben  Verhältniss  mit  Essigsäure   angesäuertes 


1)  üeber  die  Eiweisskörper  der  Frauen-  und  Kuhmilch.   Inaug.-Diss. 
Straasburg  1S76. 


368 

destillirtes  Wasser  wegtuwaschen,  erhielten  aber  sofort  ein 
trübes  Filtrat,  das  sich  auch  nach  wiederholtem  Zurückgiessen 
nicht  klärte.  Offenbar  wurde  also  durch  das  angesäuert« 
destillirte  Wasser  wieder  ein  Theil  des  gefällten  Biweisses 
gelöst  und  ging  wieder  mit  in's  Filtrat  über.  Dass  dies  auch 
wirklich  der  Fall  war,  konnte  leicht  dadurch  bewiesen  wer- 
den, dass,  wenn  man  eine  Probe  von  diesem  Filtrat  wieder 
mit  Magnesia  sulfurica  übersättigte,  sofort  ein  starker  flockiger 
Niederschlag  entstand. 

Es  konnte  also  auf  diese  Weise  der  Niederschlag  nicht 
bestimmt  werden,  und  wir  liessen  daher  einstweilen  diesen 
sogen.  Essigsäure-Niederschlag  unberücksichtigt,  um  ihn  auf 
eine  andere,  unten  angegebene  Weise  durch  Berechnung  zu  be 
stimmen.  Anders  verhielt  sich  die  Sache,  wenn  das  Filtrat. 
nachdem  es  mit  Essigsäure  versetzt  war,  gleichzeitig  noch 
gekocht  wurde.  In  diesem  Falle  liess  sich  nämlich  der  Filter- 
rückstand sehr  leicht  mit  durch  Essigsäure  angesäuertem 
destillirtem  .Wasser  von  Magnesia  befreien,  Es  wurde  des- 
halb folgendes  Verfahren  eingeschlagen:  Wir  theilten  das 
ursprüngliche  Filtrat  in  zwei  gleiche  Theile,  von  welchen  der 
eine  nur  mit  Essigsäure  (2  gtt. :  10  ccm)  versetzt,  der  andere 
ausserdem  noch  gleich  darauf  einige  Minuten  (3 — 4  Minuten) 
gekocht  wurde.  Die  beiderseits  entstehenden  Niederschläge 
unterscheiden  sich  schon  makroskopisch,  indem  der  durch 
Essigsäure  allein  hervorgerufene  ein  weit  zarteres  Geföge  und 
ein  wässerig  bläuliches  Ansehen  darbietet,  während  der  andere 
sich  als  ein  derbflockiger,  weisslich-grauer  Niederschlag  dar- 
stellt. Beide  Mengen  werden  dann  jede  für  sich  weiterbehan- 
delt und  filtrirt,  wobei  sich  beiderseits  ein  klares,  schnell 
abfliessendes  Filtrat  ergiebi  Während  wir  nun  den  durch 
Essigsäure  und  Kochen  entstandenen,  jetzt  auf  dem  Filter 
zurückgebliebenen  Niederschlag  bequem  mit  durch  Essigsaure 
angesäuertem  destillirtem  Wasser  von  Magn.  solf.  befreien 
konnten,  sahen  wir  von  der  quantitativen  Bestimmung  des 
Niederschlags  aus  der  andern  Hälfte  des  Filtrates  vorlaufig 
ab.  —  (Den  Niederschlag  betrachteten  wir,  wie  schon  oben 
bemerkt,  als  frei  von  Magn.  sulf.,  sobald  das  Wasch wasser, 
mit  Chlorbaryum  versetzt,  keine  H,  S04-Reaction  mehr  er- 
gab.) —  War  dann  also  sämmtliche  Magn.  sulf.  vom  Filter- 
rückstand ausgewaschen,  so  wurden  Filter  mit  Niederschlag  im 
Lufttrockenapparat  bei  100°— 120°  C  getrocknet  und  darauf 
im  Fettextractionsapparat  einige  Stunden  (2 — 3)  mit  Aefcber 
sulf.  entfettet,  was  so  lange  geschah,  bis  eine  vom  Filter  ab- 
fliessende  kleine  Quantität  Aether,  im  Uhrschälchen  verdampft, 
keinen  Fettglanz  mehr  zurückliess.  Alsdann  wurde  das  Filier 
abermals  in  den  Trockenapparat  verbracht  und  nun  so  lange 
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getrocknet,  bis  Gewichtsconstanz  eintrat  Da  das  Gewicht  des 
Filters  allein  vorher  schon  genau  bestimmt  war,  so  war  es 
leicht»  die  Gewichtsmenge  des  Niederschlags  allein  zu  erhalten. 
Auf  diese  Weise  war  also  die  Summe  der  durch  Essigsäure 
und  Kochen  hervorgerufenen  Niederschläge  bestimmt  Zur 
Einzelbestimmung  beider  Niederschläge  diente  uns  nun  das 
bisher  ausser  Acht  gelassene  Filtrat  des  sogen.  Essigsäure- 
Niederschlags.  —  Wie  schon  oben  bemerkt,  war  von  dem' 
Essigsäure-Niederschlag  ein  klares  Filtrat  abgeflossen  und  der 
Niederschlag  selbst  wurde  dann  noch  mit  concentrirter,  durch 
Essigsäure  angesäuerter  Magnesia  sulf.-Lösung  (2  gtt :  10  ccm) 
ausgewachsen.  Nun  erst  wurde  das  Filtrat  gekocht,  wobei 
sich  ein  geringerer  Niederschlag  einstellte.  Es  wurde  dann 
ebenfalls  filtrirt  und  der  Niederschlag  nun  in  gleicher  Weise 
wie  vorher  mit  angesäuerter  aq.  dest.  von  Magn.  sulf.  befreit 
Filter  mit  Niederschlag  wurden  darauf  analog  dem  vorigen  ge- 
trocknet, entfettet  und  abermals  getrocknet  bis  zur  Gewichts- 
constanz. Von  diesem  Gewicht  dasjenige  des  Filters  subtra- 
hirfc,  ergab  uns  die  Gewichtsquantität  des  durch  Kochen  allein 
gefällten  Eiweisskörpers.  Aus  diesen  beiden  Factoren,  dem 
summarischen  Gewicht  des  durch  Essigsäure  und  Kochen  und 
dem  Gewicht  des  durch  Kochen  allein  erhaltenen  Nieder- 
schlags resultirt  dann  durch  einfache  Subtraction  des  letzteren 
von  ersterem  die  Gewichtsmenge  des  durch  Essigsäure  allein 
bewirkten  Niederschlags. 

Sämmtliche  Resultate  waren  selbstverständlich  noch  mit 
2  zu  multipliciren,  da  ja  immer  nur  eine  Hälfte  von  der  Ge- 
sammtmenge  bei  diesen  Bestimmungen  benutzt  war.  In  pro- 
centuarische  Bezeichnung  übertragen,  bewegten  sich  dann,  um 
dies  hier  schon  zu  erwähnen,  die  Ergebnisse  für  den  durch 
Essigsäure  allein  erhaltenen  Ei weisskorper  zwischen  0,02%  — 
0,32%;  für  den  andern  zwischen  0,24%  — 0,8%. 

Wir  hätten  somit  von  unsern  4  proponirten  Eiweiss- 
körpern  erst  zwei  für  die  Menschenmilch  berechnet  und  blieben 
uns  demnach  noch  die  beiden  andern,  der  letzte  und  erste, 
zur  weiteren  Berechnung  übrig. 

Um  den  letzten,  den  mit  Tannin  fällbaren  Körper  zu  erhalten, 
wurden  nun  sämmtliche  Filtrate  zusammengegossen  und  die  Ge- 
samintmasse  in  der  Weise  mit  Tannin  versetzt,  dass  auf  je 
10  ccm  der  Masse  4  gtt.  einer  10%  Tanninlösung  kamen.  Dabei 
entstand  dann  jedesmal  sogleich  eine  ziemlich  starke  Fällung, 
die  sich  als  ein  derbflockiger  Niederschlag  allmählich  zu  Boden 
senkte.  Es  wurde  dann  filtrirt  und,  nachdem  die  Gesammt- 
menge  durch  filtrirt  war,  der  Filterrückstand  mit  aq.  dest  so 
lange  ausgewaschen,  bis  das  Waschwasser  mit  liq.  ferri 
sesquichl.  keine  Tannin-  und  mit  Chlorbaryum  keine  Schwefel- 
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säure-Reaction  mehr  zeigte.  Filter  mit  Niederschlag  wurden 
alsdann  getrocknet,  der  Niederschlag  entfettet  und  nochmals 
getrocknet  bis  zur  Gewichtsconstanz.  Von  dem  so  zuletzt  er- 
haltenen Gewicht  das  des  Filters  subtrahirt,  ergiebt  die  Menge 
des  durch  Tannin  gelullten  Eiweisskörpers,  den  wir  für  die 
Menschenmilch  zwischen  0,05%  un<*  0,32%  liegend  fanden. 

Wie  nun  schon  Eingangs  erwähnt,  war  neben  diesen 
Fällungsversuchen  zu  gleicher  Zeit  und  von  der  gleichen  Milch 
eine  Fällung  der  Eiweisskorper  nach  Ritthausen  vorgenom- 
men, durch  welche  wir  das  Gewicht  der  Summe  sämmtlicher 
Eiweisskorper  erhielten.  Von  diesem  Gewicht  subtrahirten 
wir  nun  die  Summe  der  Gewichte  unserer  drei  erhaltenen 
Eiweisskorper  und  sahen  in  der  Differenz  das  Gewicht  des 
ersten  durch  Magn.  sulf.  allein  gefällten  Eiweisskörpers,  das 
sich  nach  unseren  Versuchen  für  die  Menschenmilch  zwischen 
0,15%  und  0;71%  bewegt. 

Nach  diesen  Experimenten  mit  Menschenxnilch  wurden 
nun  ganz  in  gleicher  Weise  Bestimmungen  der  einzelnen 
Eiweisskorper  der  Kuhmilch  vorgenommen,  die  in  manchen 
Beziehungen  erheblich  glatter  durchführbar  sind.  Vor  Allem 
lässt  sich  bei  der  Kuhmilch  schon  der  durch  Magnesia  gefällte 
Niederschlag  direct  bestimmen,  da  derselbe  sich  leicht  mit 
angesäuertem  destillirtem  Wasser  auswaschen  lässt  Das  Ver- 
fahren war  im  Uebrigen  ganz  das  gleiche  wie  bei  den  Ver- 
suchen mit  Menschemnilch,  indem  der  Niederschlag  durch 
Auswaschen  völlig  von  Magnesia  befreit,  getrocknet,  entfettet 
und  abermals  und  zwar,  wie  immer,  zuletzt  bis  zur  Gewichts- 
constanz getrocknet  wurde.  Die  dafür  erhaltenen  Werthe 
schwanken  zwischen  2,33  %  — -  2,58  %•  Die  weitere  Behand- 
lung war  dann  der  mit  der  Menschenmilch  vollkommen  analog. 
Die  erhaltenen  Resultate  sind  aus  der  zum  Schluss  angefüg- 
ten Tabelle  ersichtlich.  Auffallend  gering  gestaltet  sich  hier 
das  Gewicht  des  durch  Kochen  erhaltenen  Niederschlags,  der 
gleich  Null  ist  oder  nur  unwägbare  Spuren  erkennen  lässt 

Zur  leichtern  Uebersicht  mögen  hier  am  Schluss  noch 
einmal  die  aus  den  Versuchen  gewonnenen  verschiedenen  Re- 
sultate in  einer  Tabelle  nebeneinander  angeführt  werden,  wobei 
unter  A  der  durch  Magn.  sulf.,  unter  fi  der  durch  Kochen, 
unter  C  der  durch  Essigsäure,  unter  D  der  durch  Tannin  aus- 
gefällte Körper  und  unter  E  die  aus  der  Ritthausen'scheo 
Fällungsmethode  hervorgegangenen  Resultate  folgen  und  durch 
die  römischen  Zahlen  die  einzelnen  Versuche  bezeichnet  sein 
sollen. 
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1. 

Für  Menschenmilch. 

A 

I.     0,68  7, 

B               C 

0,34  %,         0,82  %, 

D 

0,06  7, 

E 
1.3»  7. 

II.         — 

III.  0,69% 

IV.  0,16% 
V.     0,71% 

0,8  % 
0,71  % 
0,24  7.        0,24  7. 
0,72  7,         0,02  7, 

0,12  7, 
0,16  % 
0,32  7» 
0,16  7, 

1,17% 
1.56  7, 
0.«5% 
1,61  % 

2.    Für  Kuhinilc 

:h. 

I.    2,33  %,      0  oder  unwäg-      0,4  %, 
I.    2,68  7,        bare  Spuren         0,4  7, 

0,07  7. 
0,12  % 

2,99  % 

Welch  zweifelhafte  Resultate  sich  ergaben,  wenn  wir  nach 
der  Methode  von  Makris  durch  Glühen  des  Niederschlags  A 
mit  Berücksichtigung  des  Glühverlustes  der  Magnesia  die  Menge 
des  Niederschlags  bestimmen  wollten  (vgl.  S.  367),  erhellt  aus 
den  Ergebnissen,  die  wir  erhielten,  als  wir  eine  derartige 
Bestimmung  bei  Versuch  Nr.  III  und  IV  versuchten,  wobei 
wir  in  Nr.  III  4,47%,  in  IV  7,66%  als  Magnesia-Niederschlag 
erhielten.  Die  gleichen  und  auch  von  ihm  für  viel  zu  hoch 
angesehenen  Werthe  hat  schon  Makris  erhalten. 

Um  noch  ein  Wort  über  die  qualitativen  Eigenschaften 
unserer  4  Körper  anzufügen,  so  ist  der  unter  A  angeführte 
zum  grössten  Theil  als  Casein  anzusehen.  Den  unter  B  an- 
gegebenen hat  Sebelien  als  coagulirtes,  den  unter  C  als  nicht 
coagulirtes  Lactalbumin  bezeichnet,  während  der  unter  D  wohl 
meist  als  Pepton  angenommen  wird. 

Beim  Ueberblicken  der  Tabelle  fallt  wohl  vor  Allem  die 
enorme  Differenz  in  die  Augen  zwischen  dem  durch  Magnesia 
gefällten  Eiweisskorper  der  Menschenmilch  und  dem  gleichen 
der  Kuhmilch,  denn  während  er  bei  der  ersteren  nicht  einmal 
die  Hälfte  sämmtlicher  Eiweisskorper  der  Milch  beträgt,  macht 
er  in  der  letzteren  sogar  das  Fünffache  aller  übrigen  aus  und 
die  nicht  durch  Magnesia  fällbaren  Stoffe  alle  zusammen  ge- 
nommen sind  andrerseits  in  der  Kuhmilch  auch  absolut  merk- 
lich geringer  vertreten  als  in  der  Menschenmilch.  Darin  liegt 
ein  wesentlicher  Unterschied  im  Verhalten  beider  Gesammt- 
eiweisskörper  gegen  Magnesia  und  ein  enormer  Unterschied 
zwischen  beiden  Körpern  überhaupt. 

Herr  Dr.  Biedert  hat  die  Bedeutung  obiger  Untersuchun- 
gen in  dieser  Hinsicht  in  den  Verhandlungen  der  pädiatrischen 
Section  der  Naturforscher- Versammlung  zu  Berlin  1886  (ab- 
gedruckt in  den  „Verhandlungen  der  4.  Versammlung  der 
Gesellschaft  für  Kinderheilkunde"  in  Berlin  und  in  der  „Deutschen 
med.  Wochenschrift"  Nr.  6,  1887)  eingehend  auseinandergesetzt. 
Die  beschriebenen  Untersuchungen  sind  unter  fortwährender 
Aufsicht  von  Herrn  Dr.  Biedert  ausgeführt. 


XX. 

Naphthalin  bei  Darmaffectionen  der  Kinder. 

Von 

Dr.  Josef  Widowitz, 

Aaaistent  an  der  Klinik  für  Kinderkraaklieiton  in  Grat. 

Die  Anzahl  neuer  Arzneimittel,  die  in  den  letzten  Jahren 
dem  praktischen  Arzte  empfohlen  werden,  ist  so  gross f  das« 
es  diesem  schwer  wird,  jene  herauszufinden,  die  es  verdienen 
dauernde  Aufnahme  in  seinem  Arzneischatz  zu  finden.  Er 
versucht  sie,  eines  nach  dem  anderen,  und  findet  die  gepriesen« 
Wirkung  nicht;  er  fängt  an  zu  zweifeln  und  wird  misstrauiscb 
gegenüber  den  Angaben  der  Autoren;  er  scheut  sich  nach 
vielfachen  Enttäuschungen  vor  der  Anwendung  neuer  Mittel 
und  bleibt  lieber  bei  den  alten. 

Dadurch  entgeht  ihm  zum  Schaden  der  leidenden  Mensch- 
heit manch  werthvolles  Heilmittel.  Darum  ist  es  Pflicht  der 
Spitalsärzte  neu  auftauchende  Mittel  in  einer  grossen  Reihe 
von  Fällen  nach  allen  Richtungen  hin  zu  prüfen  und  nach 
Feststellung  der  Indicationen  dieselben  dem  einem  Spitale 
fernstehenden  Praktiker  zu  empfehlen,  dem  es  unmöglich  ist 
derartige  genau  zu  controllirende  Versuche  anzustellen« 

Aufgabe  vorliegender  Arbeit  ist  es  nun,  die  Anwendung 
eines  neuen  Mittels,  des  Naphthalin,  bei  gewissen  Darm- 
affectionen  der  Kinder  zu  empfehlen,  indem  sie  sich  auf  eine 
grosse  Reihe  von  Versuchen  stützt,  die  wir  seit  nahezu  zwei 
Jahren  mit  dem  genannten  Mittel  gemacht  haben. 

Es  sind  noch  nicht  2  Jahre  her,  als  Rossbach  auf  dem 
Congresse  für  innere  Medicin  die  günstige  Einwirkung  des 
Naphthalin  auf  gewisse  Darmaffectionen  hervorhob.  Bald 
darauf1)  stellte  er  gestützt  auf  eine  grosse  Anzahl  von  Ver- 


1)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1884,  Nr.  42. 
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suchen  die  Erkrankungen  auf,  bei  denen  die  Anwendung  des 
Naphthalin  indicirt  erscheint:  er  rühmt  die  ausgezeichneten 
Erfolge  bei  veralteten  Darmcatarrhen  und  beim  Brechdurch- 
fall der  Kinder,  sowie  beim  Typhus  abdomin.,  und  hebt  her- 
vor, dass  bei  der  acuten  Diarrhoe  es  nicht  nothwendig  sei 
nach  einem  neuen  Mittel  zu  suchen,  da  das  Opium  bei  Begelang 
der  Diät  in  der  kürzesten  Zeit  Heilung  herbeiführt:  er  giebt 
ferner  an,  dass  bei  Darm-Tuberculose  die  Anwendung  des 
Naphthalin  wohl  einige  Besserung,  jedoch  der  Natur  der  Er- 
krankung gemäss  keine  Heilung  bringen  kann.  Er  machte 
darauf  aufmerksam,  dass  man  nur  gereinigtes  Naphthalin 
anwenden  soll,  um  unangenehme  Nebenwirkungen  zn  ver- 
meiden. 

Die  guten  Resultate,  die  Bossbach  erzielte,  forderten  zu 
weiteren  Versuchen  mit  diesem  Mittel  auf,  und  man  hätte  er- 
wartet, dass  von  allen  Seiten  der  günstige  Einfluss  des 
Naphthalin  auf  Darmaffectionen  bestätigt  würde.  Doch  war 
dem  nicht  so:  kaum  waren  ein  paar  Monate  seit  der  Publi- 
cation  Bossbachs  vergangen,  als  bereits  von  mehreren  Seiten 
wegen  ungünstiger  Nebenwirkungen  vor  der  Anwendung 
des  Naphthalin  gewarnt  wurde.  Auch  konnten  einige  eine 
günstige  Beeinflussung  der  Darmkatarrhe  durch  dasselbe  nicht 
finden. 

Da  war  zuerst  Emil  Schwarz1),  der  die  antidiarrhöischen 
Eigenschaften  des  Naphthalin  nur  in  wenigen  Fällen  gesehen 
hatte,  und  selbst  in  diesen  sei  die  Besserung  nur  vorüber- 
gehend gewesen.  Dafür  rühmt  er  dessen  desodorirende  Eigen- 
schaft, die  er  in  2  Fällen  beobachten  konnte,  bei  denen  die 
aashaft  stinkenden  Stühle  unter  dem  Gebrauche  des  Naphthalin 
ihren  für  die  Umgebung  unerträglichen  Geruch  verloren 
hatten. 

Mehrmals  beobachtete  Schwarz  eine  dunkle  Verfärbung 
des  Urins  unter  gleichzeitigem  Eintritt  von  Urindrang  und 
Schmerzen  beim  Uriniren,  weshalb  er  bei  der  Anwendung  des 
Naphthalin  zur  Vorsicht  mahnt. 

Popper2)  berichtet  von  einem  Patienten,  der  während 
des  Naphthalingebrauches  Schmerzen  in  der  regio  hypogastrica 
und  einen  unangenehmen,  besonders  nächtlich  quälenden  Urin- 
drang bekam. 

Ewald3)  bemerkte  in  drei  Fällen  Auftreten  von  Strangurre 
und  Tenesmus  ani,  die  nach  dem  Aussetzen  des  Naphthalin 
verschwanden. 


1)  Centralblatt  für  klinische  Medicin  1884,  Nr.  60. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1886,  Nr.  4. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1885,  Nr.  4. 
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Besser  zu  sprechen  aufs  Naphthalin  ist  E.  Lehman1), 
der  dasselbe  in  vier  Fallen  von  veralteten  Darmkatarrhen 
anwendete  und  zwar  bei  3  Dickdarmkatarrhen  mit  gutem  Er- 
folg, mit  Misserfolg  bei  einem  sehr  nervösen  Patienten,  der 
während  der  Behandlung  den  bekannten  dunkelgrünen  Phenol - 
harn  und  Schmerzen  im  ganzen  Harnapparat  bekam.  Lehman 
mahnt,  gestützt  auf  jctiesen  einen  Fall,  zur  Vorsicht  bei  ner- 
vösen Individuen. 

Dr.  R.  Pick  in  Coblenz2)  beobachtete  heftigen  Harndrang 
in  drei  Fällen;  in  einem  von  diesen,  einem  2%  Jahre  alten 
Knaben,  beobachtete  er  ausserdem  Röthung  und  Schwellung 
des  ganzen  Praeputium:  den  weiteren  Verlauf  hat  Pick  nicht 
mehr  verfolgt.  Ausserdem  hat  Pick  Naphthalin  in  mehreren 
Fällen  (die  Zahl  giebt  er  nicht  an)  von  acutem  Darmkatarrh 
ohne  Erfolg,  in  einem  Falle  von  acutem  Magenkatarrh  mit 
Erfolg  angewendet.  In  Verbindung  mit  Opium  sah  er  einige 
Male  guten  Erfolg. 

Dr.  Ph.  Pauli3)  berichtet  von  5  Kindern,  deren  Darm- 
katarrhe mit  Naphthalin  erfolgreich  behandelt  wurden.  In 
zwei  Fällen  will  er  während  der  Medication  eine  Ver- 
schlimmerung des  Allgemeinbefindens,  eine  blassgelbliche  Ver- 
färbung der  Haut  bemerkt  haben,  Zustände,  die  nach  dem 
Aussetzen  des  Medicaments  verschwanden,  um  nach  Wieder- 
aufnahme der  Verabreichung  des  Mittels  wieder  aufzutreten, 
weshalb  Pauli  zur  Vorsicht  bei  der  Anwendung  des  Mittels 
mahnt.  Bei  2  Phthisikern  bewirkte  das  Naphthalin  nur  Herab- 
setzung der  Anzahl  der  Stühle,  aber  keine  Besserung. 

Ueber  bessere  Resultate  verfügt  Gärtner,  der  in  36  Falko 
das  Naphthalin  in  Form  der  keratinirten  Pillen  anwendete. 
Namentlich  hat  es  sich  bei  chron.  Darmkatarrhen  vorzüglich 
bewährt. 

Dr.  P.  Sil  verskiöld4),  der  das  Naphthalin  in  acht  Fallen 
angewendet,  schreibt  demselben,  obwohl  er  nach  dessen  An- 
wendung meist  Durchfall  (!)  eintreten  sah,  doch  eine  gute 
Wirkung  zu,  wie  er  in  zwei  Fällen  es  gesehen  hat,  die  er 
mit  reinem  Naphthalin  behandelt  hatte. 

Aus  dem  Angeführten  ersehen  wir,  dass  der  Werth  des 
Naphthalin  sehr  verschieden  beurtheilt  wurde;  allein  aus  der 
geringen  Zahl  von  Fällen,  über  die  die  obgenannten  Autoren 
mit  Ausnahme  Bossbachs  verfügen,  über  den  Werth  oder 
Unwerth   eines  Medicamentes   schliessen  zu  wollen  erscheint 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1885,  Nr.  8. 

2)  Deutsche  medicin.  Wochenschrift  1885,  Nr.  10. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1885,  Nr.  10. 

4)  Ref.  im  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  XXV.    1.  n.  «.    8.  160. 
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uns  als  unzulässig,  zumal,  wenn  es  sich  um  die  Anwendung 
desselben  bei  Darmerkrankungen  handelt,  bei  denen  ja  so  viele 
Momente  den  Beobachter  täuschen  können,  wodurch  es  nur 
zu  leicht  vorkommen  kann,  dass  das  post  hoc,  ergo  propter 
hoc  bei  der  Beurteilung  des  Nutzens  eines  solchen  Medicamentes 
eine  grosse  Rolle  spielt.  Nur  eine  grosse  über  eine  längere 
Zeit  ausgedehnte  Reihe  von  Beobachtungen,  verglichen  mit 
den  Resultaten,  die  in  derselben  Zeit  mit  allen  anderen  ge- 
bräuchlichen Mitteln  erzielt  wurden,  kann  eine  ziemlich  richtige 
Beurtheilung  des  in  Rede  stehenden  Medicamentes  zulassen. 
Von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehend  schritten  wir  an  die 
Veröffentlichung  der  Resultate,  die  wir  mit  dem  Naphthalin 
bei  Darmaffectionen  der  Kinder  erzielt  haben. 

Bald  nach  der  Empfehlung  jenes  Mittels  durch  Rossbach 
haben  wir  begonnen  bei  den  verschiedensten  Darmaffectionen 
der  Kinder  dasselbe  in  Anwendung  zu  bringen;  und  obwohl 
wir  personlich  bald  von  dem  Nutzen  desselben  bei  einigen 
Darmerkrankungen  der  Kinder  überzeugt  waren,  so  haben  wir 
mit  der  Veröffentlichung  der  Resultate  doch  gewartet,  bis  die 
Anzahl  der  damit  behandelten  Fälle  eine  überzeugende  Hohe 
erreicht  hat,  und  es  uns  auf  diese  Weise  möglich  wurde  be- 
stimmte Darmaffectionen  herauszuheben,  bei  denen  das  Naph- 
thalin sich  bewährt  hat,  und  von  diesen  solche  abzutrennen, 
bei  denen  es  wirkungslos  geblieben. 

Der  damalige  supplirende  Vorstand  der  Klinik  Herr  Docent 
Dr.  Tschamer  hat  mir  aufs  liberalste  die  Anwendung  des 
Naphthalin  im  Spitale  erlaubt  und  mich  beim  Beobachten  der 
Fälle  aufs  liebevollste  unterstützt,  wofür  ich  ihm  hiermit  meinen 
wärmsten  Dank  abstatte. 

Vorerst  möchte  ich  die  Resultate  mittheilen,  die  wir  mit 
der  Anwendung  des  Naphthalin  bei  den  ambulanten  Kranken 
hatten,  da  dieselben  wegen  der  mangelhaften  Controlle  anders 
zu  beurtheilen  sind  als  die  im  Spitale  selbst  erzielten. 

Die  nun  auf  S.  376  folgende  Tabelle  giebt  übersichtlich 
die  Zahlen  der  mit  Naphthalin  im  Ambulatorium  behandelten 
Fälle  nach  ihrer  Form  und  nach  den  erzielten  Resultaten. 

Die  Eintheilung  nach  der  Beschaffenheit  des  Stuhles  an- 
statt der  sonst  üblichen  in  Dyspepsie,  acuten  Darmkatarrh 
u.  s.  w.  mag  nicht  wissenschaftlich  erscheinen,  ist  jedoch  den 
Bedürfnissen  des  praktischen  Arztes  angepasst,  der  ja  nach 
der  Beschaffenheit  des  Stuhles  in  erster  Linie  seine  Verord- 
nungen einrichtet. 

Besondere  Beachtung  verdienen  die  Zahlen  in  der  Rubrik 
„nicht  mehr  gekommen",  weil  die  überwiegende  Mehrzahl 
derselben  gewiss  der  Rubrik  „Heilung"  zuzuzählen  wäre,  wenn 
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uns  die  Eltern  später  Bericht  erstattet  hätten  über  den  weiteren 
Verlauf  der  Erkrankung;  wenn  man  nämlich  bedenkt,  dasg 
meist  Eltern  aus  ärmeren  Classen  das  unentgeltliche  Ambu- 
latorium aufsuchen  und  die  Medicamente  unentgeltlich  be- 
kommen ,  so  ist  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  sie  wieder- 
gekommen wären,  wenn  nicht  nach  1-,  respective  2— 4malig«r 
Verordnung  Heilung  eingetreten  wäre. 
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Bezüglich  der  3.  verticalen  Rubrik  mag  bemerkt  werden, 
dass  jene  Fälle  als  gebessert  eingetragen  wurden,  bei  denen 
nach  1 — 4  maliger  Ordination  wohl  eine  Besserung  eingetreten 
ist,  bei  denen  aber  aus  irgend  einem  Grunde  zur  Anwendung 
eines  anderen  Mittels  geschritten  wurde.  —  Wenn  ein  Patient 
nach  mehr  als  viermaliger  Verordnung  nicht  wiedergekommen 
ist,  so  wurde  er  den  Ungeheilten  zugezählt  Zu  diesen  wurden 
ferner  jene  gerechnet,  die  entweder  während  der  Behandlung 
mit  Naphthalin  gestorben  sind,  oder  bei  denen  wegen  augen- 
scheinlicher Nutzlosigkeit  des  Naphthalin  oder  Verschlimmerung 
des  Zustandes  nach  einem  anderen  Medicamente  gegriffen 
wurde. 

Bei  näherer  Betrachtung  der  Tabelle  sieht  man  sofort 
dass  die  Ziffern  in  den  beiden  ersten  Vertical-Colonnen  fiber 
die  in  den  2  letzten  bedeutend  überwiegen,  und  man  wäre 
geneigt  aus  denselben  zu  Gunsten  des  Naphthalin  Capital  zo 
schlagen.  Allein  diese  Zahlen  beweisen  an  und  für  sich  gar 
nichts,  weil  man  mit  Recht  einwenden  kann,  dass  man  viel- 
leicht ohne  Medication,  mit  diätetischen  Vorschriften  allein, 
oder  durch  andere  Mittel  dieselben  Erfolge  erzielen  konnte. 
Um   diesem  Einwände   gerecht   zu  werden,   habe  ich  in  der 
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folgenden  Tabelle  jene  Darmerkrankungen,  die  während  der- 
selben Zeit,  wie  die  in  der  ersten  Tabelle  angeführten,  mit 
allen  anderen  gebräuchlichen  Mitteln  behandelt  wurden,  von 
demselben  Gesichtspunkte  aus  zusammengestellt: 
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Wenn  wir  nun  die  mit  Naphthalin  und  die  mit  allen 
anderen  gebräuchlichen  Mitteln  erzielten  Resultate  in  allen 
Rubriken  auf  100  berechnen  und  diese  Procente  vergleichs- 
weise nebeneinander  stellen,  so  erhalten  wir  die  in  der  folgen- 
den Tabelle  enthaltenen  relativen  Zahlenwerthe: 
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Aus  dieser  Zusammenstellung  können  wir  ersehen,  dass 
die  Zahlen  in  den  beiden  ersten  horizontalen  Reihen  zu  Un- 
gunsten des  Naphthalin  sprechen,  während  sie  in  den  übrigen 
5  Reihen  auf  das  Eclatanteste  Zeugniss  ablegen  für  den  Vor- 
zug des  Naphthalin  vor  allen  übrigen  bis  jetzt  gebräuchlichen 
Mitteln: 

Während  nämlich  bei  den  mit  topfigem  Stuhl  oder  mit 
topfigem  Stuhl  und  ebensolcher  Beschaffenheit  des  Erbroche- 
nen einhergehenden  Darmaffectionen  (Dyspepsie)  die  relativen 
Zahlen  der  Geheilten  kleiner  sind  bei  den  mit  Naphthalin  be- 
handelten Fällen  gegenüben  den  mit  anderen  Mitteln  behandelten, 
so  dreht  sich  dieses  Yerhältniss  bei  den  anderen  Dann- 
erkrankungen (acutem  u.  chron.  Darmkatarrh)  zu  Gunsten  dei 
Naphthalin  um.  Umgekehrt  findet  dies  bei  den  Ungeheilten 
statt:  Die  Zahlen  sind  in  den  beiden  ersten  horizontalen 
Reihen  bei  Naphthalin  grosser  und  werden  in  den  folgenden 
kleiner;  namentlich  treten  diese  Verhältnisse  beim  eigentlich 
chron.  Darmkatarrh  (schleimiger  Stuhl)  und  beim  Magen- 
Darmkatarrh  (Diarrhoe  und  Erbrechen)  zu  Gunsten  des  Naph- 
thalin hervor. 

Diese  Uebereinstimmung  in  den  Procentverhältnissen  bei 
den  Geheilten  und  bei  Ungeheilten  in  den  ersten  2  Reihen  zn 
Ungunsten,  in  den  übrigen  zu  Gunsten  des  Naphthalin,  ferner 
die  sehr  bedeutenden  Unterschiede  in  den  aus  einer  grossen 
Beobachtungsreihe  berechneten  Zahlen  erlauben  den  Schluss, 
dass  man  es  hier  nicht  mit  Zufälligkeiten  zu  thun  hat,  und 
dass  man  aus  ihnen  für  die  Indication  des  Naphthalin  bei 
Darmerkrankungen  der  Kinder  nachstehende  Sätze  aufstellen 
kann: 

1)  Das  Naphthalin  erweist  sich  unwirksam  bei  den  so- 
genannten Dyspepsien,  die  mit  topfigem  Stuhl,  häufig  auch 
mit  Erbrechen  geronnener  Milch  einhergehen,  und  steht  den 
anderen  bei  diesen  Affectionen  gebräuchlichen  Medicamenten 
nach. 

2)  Bei  allen  übrigen  Arten  von  Darmkatarrhen  der  Kinder 
verdient  das  Naphthalin  den  Vorzug  vor  den  bis  jetzt  be- 
kannten Mitteln;  nur  bei  den  einfachen  acuten  Diarrhoen 
möchte  ich  den  Opiumpräparaten,  die  wir  in  Verbindung  mit 
Naphthalin  verabreichten,  den  Vorzug  geben  und  mochte  diesem 
nur  insofern  das  Wort  reden,  als  durch  Anwendung  desselben 
abnorme  Gährungsvorgänge  hintangehalten  und  auf  diese 
Weise  der  Uebergang  eines  acuten  in  einen  chron.  Darm- 
katarrh verhindert  werden  konnte. 

Diese  Erfahrungen,  die  wir  an  den  ambulanten  Kranken 
bezüglich  der  Wirksamkeit  des  Naphthalin  gewonnen  haben, 
finden  nun  ihre  volle  Bestätigung  durch  die  Erfolge,  die  wir 
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an  Spitalspatienten  beobachten  konnten,  wodurch  obige  Schluss- 
folgerungen nur  noch  eine  weitere  Stütze  erhalten,  zumal  wir 
im  Spitale  die  Wirkung  unseres  Mittels  genau  controlliren 
konnten. 

Im  Ganzen  wurde  das  Naphthalin  in  33  gut  beobachteten 
Fällen  angewendet.  Die  Resultate  mag  folgende  Tabelle  über- 
sichtlich geben: 


Beschaffenheit  des 

Dauer  der  Er- 
krankung vor 
Beginn  der  Be- 
handlung. 

Heilung  nach  Tagen: 

00 

M 

Stuhles 

1 

2 

3 

über 
S 

öl 

Topfiger  und  grüner 
Stuhl  

Schleimiger,  grüner 
nnd  topfiger  Stuhl 

1  Woche 

1  Woche 

2  Wochen 

3  Wochen 

4  Wochen 
üb.  4  Wochen 

1 

T  ~ 

l 

2 

1 

"    — 

1 

2* 
3** 
1*** 
1t 

*tt 
9 

»t 

Schleimiger  Stuhl    . 

1  Woche 

4  Wochen 

üb.  4  Wochen 

1 
1 

2 

1 
1 
2* 

1 
1 

— 

Einfache  Diarrhoe    . 

1  Woche 

2  Wochen 

3  Wochen 
üb.  6  Wochen 

1 

2 

1* 

—  ♦ 

Erbrechen  und  Diarr- 
hoe  

bis  1  Woche 

— 

— 

Zusammen 

2 

0 

4 

*)  An  Tuberculose  gestorben;  der  Darmcanal  war  von  zahlreichen 
tuberculösen  Geschwüren  besetzt. 

**)  1  Kind  musste  wegen  Blattern  transferirt  werden,  1  an  Pneum. 
lobul.  gestorben;  bei  einem  waren  alle  Mittel  wirkungslos:  bei  der 
Section  fand  man  eine  hochgradig  atrophische  Darmschleimhaui. 

***)  An  einer  Pneum.  lobul.  gestorben. 

t)  Unter  den  vielen  angewendeten  Medicamenten  brachte  nur  das 
Naphthalin  einige  Besserung.  Section:  hochgradige  Atrophie  der  Darm- 
Schleimhaut. 

tt)  Collabirt  ins  Spital  überbracht. 


Aus  der  vorangehenden  Zusammenstellung  ersehen  wir, 
dass  das  Naphthalin  nur  in  jenen  Fällen  ohne  Erfolg  blieb, 
in  denen  von  einer  Therapie  keine  Rede  mehr  sein  konnte. 
Wir  machten  jedoch  die  Erfahrung,  dass  es  selbst  in  solchen 
Fällen  insofern  indicirt  erscheint,  als  es  durch  seine  gährungs- 
widrige  Wirkung  die  Kolikschmerzen  behebt:  die  Kinder 
wurden  nämlich  ohne  Ausnahme  bald  nach  Verabreichung  des 
Naphthalin  ruhig,  was  sehr  häufig  selbst  durch  Opiumpräparate 
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nicht  erzielt  werden  konnte.  Dass  es  bei  Darmtuberculose 
nur  vorübergehenden  Erfolg  bringen  kann,  das  braucht  wohl 
nur  erwähnt  zu  werden. 

Zur  näheren  Illustration  der  Wirkung  des  Naphthalin 
mögen  im  Folgenden  ein  paar  kurze  Krankengeschichten 
ihren  Platz  finden: 

I.  Fälle  von  chronischem  Darmkatarrh. 

1)  A.  N.  7  Jahre  alt  Seit  1  Monat  Diarrhoe.  Täglich  2 — i  schleimige 
Stühle.  Am  28.  Januar  Naphthalin  1,00  pro  die.  29.  Janaar  2  breiige 
und  schleimige  Stühle,  am  30./I.  normaler  Stuhl;  Naphthalin  ausgesetzt 

2)  4  Jahre  altes  Mädchen.  Seit  3  Wochen  Diarrhoe,  hochgradig 
abgemagert;  am  26./I.  Naphthalin,  am  28./I.  Stuhl  normal  nnd  bleibt  so; 
das  Kind  erholt  sich  rasch. 

3)  Ein  13  Monate  alter  Knabe  befindet  sich  vom  16/Y.  bis  27,/V. 
ohne  Medicament  im  Spital  nnd  hat  täglich  mehrere  schmerzhafte 
schleimige  Stuhlentleerungen,  die  trotz  der  geregelten  Diät  nicht  rar 
Norm  zurückkehren;  am  27./V.  wird  0,30  Naphthalin  pro  die  verab- 
reicht;  der  Stuhl  ist  2  Tage  darauf  normal  und  bleibt  so,  ohne  seine 
frühere  Beschaffenheit  wieder  zu  erlangen. 

II.  Fälle  von  Atrophie  der  Darmschleimhaut. 

1)  4  Monate  altes  Kind;  seit  2  Monaten  topfiges  Erbrechen  and 
topfiger  Stuhl.  Bei  der  Aufnahme  hochgradig  abgemagert;  Stühle  vom 
l./I.  bis  16./I.  stets  topfig,  grünlich,  schleimig;  am  17/1.  Naphthalin 
0,50  pro  die;  die  Stühle  verlieren  den  Schleim  und  ihre  grüne  Farbe; 
die  käsigen  Flocken  jedoch  können  weder  durch  Naphthalin  noch  duren 
andere  Mittel  zum  Verschwinden  gebracht  werden.  Das  Kind  wird 
ruhiger  und  sieht  besser  aus.  Am  2 l./I.  wird  das  Naphth.  ausgesetzt 
Die  Stühle  stets  topfig.  Am  16./ II.  tödtlicher  Ausgang  unter  fort- 
während zunehmender  Abmagerung.  Die  Darmschleimhaut  erscheint 
vollkommen  atrophisch;  die  Darmwand  fast  durchsichtig. 

2)  Hochgradig  abgemagertes  6  Monate  altes  Kind.  Seit  3  Monaten 
topfige,  grüne  und  schleimige  Stühle,  am  31./XIL  0,30  Naphthalin  pro 
die  bis  14. /I.  Am  l./I.  wird  das  früher  Behr  unruhige  Kind  ruhig;  die 
Stühle  sind  nicht  mehr  schleimig  und  grün,  wohl  aber  enthalten  sie 
unverdaute  Caseinflocken ,  die  erst  am  8./I.  verschwinden.  Am  14.  L 
erliegt  das  Kind  einer  Pneumonie.  Bei  der  Section  erscheint  die  Dunn- 
darmschleimhaut  von  zahlreichen  katarrhalischen  Erosionen  bedeckt. 

m.  Fälle  von  Darmtuberculose. 

1)  Ein  19  Monate  alter,  stark  abgemagerter,  Knabe  wird  am  11.  L 
ins  Spital  überbracht,  nachdem  er  durch  8  Tage  an  Diarrhoe  gelitten: 
die  Stuhlentleerungen  sehr  übelriechend,  flüssig,  braun  gefärbt.  Am 
12. /I.  Naphthalin;  am  13./I.  die  Consistenz  der  Stühle  zugenommen; 
am  14./I.  Stühle  normal.  Naphthalin  ausgesetzt  Am  16./ 1.  Stühle 
schleimig;  Naphthalin.  —  Am  17./L  Stühle  normal.  Nachts  11. fL  Tod. 
Im  ganzen  Darm  zahlreiche  tuberculöse  Geschwüre. 

2)  l'/4  Jahre  altes  Mädchen  wird  am  26./ V.  ins  Spital  gebracht; 
nachdem  es  durch  14  Tage  an  Diarrhoen  gelitten;  bei  der  Aufnahme 
täglich  3—4  schleimige,  blutig  tingirte,  oft  stark  blutige  Stühle;  am 
27./V.  Naphthalin  0,30  pro  die.  Am  28./V.  3  schleimige  blutige  Stühle; 
am  29./ V.  noch  2  ebenso   beschaffene,   hierauf  2   besser   gefärbte  und 
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schliesslich  1  normaler  Stahl;  bis  2./ VI.  war  täglich  noch  etwas  Schleim 
den  Fäcalien  beigemengt,  am  2./ VI.— 4./ VI.  normaler  Stahl;  am  2./ VI. 
wurde  das  Naphthalin  ausgesetzt;  am  4./ VI  wieder  schleimige  Stühle, 
die  unter  Naphthalingebrauch  normale  Beschaffenheit  erhielten,  um  nach 
Aussetzung  des  Medicamentes  •  wieder  ihre  pathologische  Beschaffenheit 
anzunehmen ;  so  ging  dies  bis  zum  Tode  fort.  Bei  der  Section  erschien 
die  gesammte  Darmschleimhaut  von  aggregirten,  tuberculösen  Geschwüren 
so  dicht  besetzt,  dass  man  von  einer  normalen  Schleimhaut  nur  mehr 
Spuren  nachweisen  konnte.  —  Diese  vorübergehende  Besserung,  diesen 
Wechsel  von  Besserung  nach  Naphthalingebrauch  und  Verschlimmerung 
nach  dem  Aussetzen  des  Medicamentes  konnten  wir  bei  Darmtuberculose 
dnrchwegs  beobachten. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  erscheint  mir  folgende  Kranken- 
geschichte eines  nach  Schiufa  dieser  Arbeit  noch  in  Spitalspflege 
befindlichen  Kindes,  weil  sich  bei  demselben  die  verschiedensten 
Mittel  nutzlos  erwiesen  haben  und  nur  das  Naphthalin  rasche 
Hilfe  brachte: 

Ein  3  Jahre,  altes  anämisches  Mädchen  wird  am  3./  VII.  ins  Spital  ge- 
bracht, nachdem  es  durch  14  Tage  täglich  3—4  flüssige  Stühle  hatte.   Am 
Anfhahmstage  hatte  das  Kind  in  8  Stunden  3  flüssige,  sehr  übelriechende 
Stuhlentleerangen,  welche  reichlich  unverdaute  Nahrungsmittel  enthielten. 
Es   wurde  versuchsweise  zuerst  nur  0,30  Naphthalin  pro   die   verordnet 
und  bis  znm  7./ VII.  gegeben;  diese  kleine  Dosis  blieb  ohne  jede  Wirkung. 
Vom   7.  bis  9.   wurden  3  stündlich  0,30  gr.  Chinin,  tannicnm  ebenfalls 
ohne  Brfolg  gegeben;   die  Anzahl    der  Stühle   betrug  täglich  8  bis  6; 
ihre  Beschaffenheit  war  dieselbe.    Am  9.  und  10.  wurde  1  gr.  Naphthalin 
pro  die  verabreicht;   auch  diese  Gabe  zeigte  sich  wirkungslos.    Am  11. 
wurde  folgendes  verordnet:  Rp.  Decocti  Salep.  80,00,  Zinci  acetici  0,10, 
Tinct.    opii   gutt.  IV.    DS.  2stdl.    1    Kinderlöffel.     Dieses  Medicament 
war  de  bis  17./VII.  ohne  jeglichen  Erfolg  verabreicht;  das  Kind  wurde 
immer  anämischer,  es   trat  im  Gesichte  in  Folge  der  Hydrämie  Oedem 
auf,  das  Kind  verzog  häufig  schmerzhaft  das  Gesicht,  der  Bauch  wurde 
aufgetrieben.    Am  17.   wurde  Magisterium  Bismuthi  mit  Pulv.  Doweri 
üä  0,03  3  stündlich  verabreicht;  auch  dies  brachte  keine  Besserung  her- 
bei ;  das  Oedem  im  Gesichte  nahm  zu  und  es  schwollen  auch  die  Fasse 
ödematös  an;  das  Kind  lag  apathisch  da,  der  Puls  war  sehr  klein,  der 
Bauch  stark  aufgetrieben.    Nach  so  vielen  vergeblichen  Versuchen  griffen 
wir    am  20./ VII.    nochmals  zum  Naphthalin;    diesmal  wollten  wir,   da 
sich  kleine  Dosen  nutzlos  erwiesen  hatten,  mit  einer  grössern  Gabe  einen 
Versach   machen :  es    wurden  dem  Kinde  3  stündlich  0,30  gr.  gegeben, 
so  dass  es  täglich  2,40  gr.  Naphthalin  bekam.    Bereits  am  21.  waren 
dem  noch  flüssigen  und  stark  übelriechenden  Stuhle  consistentere  Koth- 
ballen  beigemengt.    Am  22.  hatte  es  nur  mehr  einen  mit  geformten  Koth- 
massen   untermengten  Stuhl.    In  den  darauffolgenden  Tagen  hatte  das 
Kind   mehrere   normal   beschaffene  Stühle.    Am  23.    begann   auch  das 
Oedem  abzunehmen  und  war  am  26.  vollkommen  verschwanden.    Das 
Kind    wurde   heiter,   richtete   sich   im  Bette  auf,   kurz,  es  hat  sich  in 
4   Tagen   das   ganze  Krankheitsbild   zu  Gunsten  des   kleinen  Patienten 
geändert.     Einen   ungünstigen  Einfluss   auf  das  Allgemeinbefinden    des 
Kindes   konnten   wir   nicht  wahrnehmen,    obwohl  es  bis  jetzt  14,40  gr. 
Naphthalin  genommen  hai    Wohl  trat  nach  3  Tagen  eine  dunkelgrüne 
Verfärbung  des  Urins  auf,   die  jedoch   sofort  der  gewöhnlichen  Farbe 
Platz  machte,   als   wir   des  Nachts  dem  Kinde  kein  Naphthalin  mehr 
geben  Hessen:  stets  war  der  Abends  gelassene  Urin  dunkel  -  bräunlich 
gefärbt,   während  der  am  Morgen  gelassene    seine  gewöhnliche  Farbe 
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zeigte.    Der  Appetit  des  Kindes  litt  nicht  im  mindesten  unter  den  grossen 
Naphthalingaben. 

Die  Furcht  vor  den  unangenehmen  Nebenwirkungen  des 
Naphthalin  scheint,  wie  wir  in  diesem  letzten  Falle  gesehen 
haben    und    aus    den    anderen   zahlreichen   Fällen   schliessen 
können,  übertrieben  zu  sein:  wir  sahen  nicht  ein  einziges  Mal 
der  Naphthalin-Medication  unangenehme  Erscheinungen  folgen; 
im  Gegentheil:    oft  konnten  wir  bemerken,   dass  die  Kinder 
heiterer  wurden,  und  dass  ihr  Appetit  zunahm.     Die  von  Pauli 
beschriebene  Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens  fiel  un> 
niemals  auf.     Wohl  haben  auch  wir  die  Verfärbung  des  Urins 
beobachtet,  mit  welcher  gleichzeitig  einige  Male  bei  Knaben 
Röthung   des   orificium   ext   urethrae,  bei  Mädchen  ebenfalls 
Röthung    der   Umgebung    der   äusseren   Harnrohrenmündung 
einherging.     Bei  Mädchen  konnten  wir  einige  Male  auch  an 
der  inneren  Seite   der  grossen  und   der  kleinen  Labien  ober- 
flächlich kleine  Erosionen  beobachten,  die  sich  zugleich  mit 
dem  Auftreten  der  Verfärbung  des  Harns  dunkelbraun  färbten 
Dieselben    verschwanden   jedoch    einmal    noch    während  der 
Naphthalin-Medication,  immer  aber  bald  nach  dem  Aussetzen 
des  Medicamentes.    Diese  Erscheinungen  belästigten  die  Kinder 
nicht  im  mindesten  und  hatten  aufs  Allgemeinbefinden  der- 
selben  keinen  Einfluss;    sie   hielten   uns    auch  nicht  ab,  die 
Verabreichung   des   Medicamentes   fortzusetzen   —  nicht  zum 
Nachtheile  der  Patienten.     Es  mag  wohl  auch  Kinder  geben, 
welche  eine  gewisse  Idiosynkrasie  dem  Mittel  entgegenbringen 
dürften,   die   die    weitere  Verabreichung   desselben    verbieten; 
doch  welchem  Arzneimittel  geht  es  nicht  so!     Man  muss  nur, 
wie  Rossbach  bemerkt,  bei  jedem  Mittel  individualisiren,  und 
man   wird    nicht   so    leicht   zu  einem  abfalligen  Urtheil  Ober 
dasselbe  gelangen.     Daher  ist  es  auch  nutzlos,  die  Dosis  vor- 
zuschreiben,  in    der   man    das  Naphthalin   verabreichen  soll; 
angezeigt  erscheint  es  stets  mit  einer  kleineren  Dosis  zu  ver- 
suchen,  und   wir   haben  meist  mit  sehr  kleinen  Tagesgaben 
(0,30  bis  1,00  gr.)  bereits   die  besten  Erfolge  erzielt.     Dass 
man  oft  zu  grösseren  Gaben  schreiten  muss,  das  beweist  unser 
zuletzt  ausführlich  beschriebener  Fall. 

Es  erübrigt  nur  noch  mitzutheilen,  in  welcher  Form  vir 
den  Kindern  das  höchst  unangenehm  riechende  und  schmeckende 
Naphthalin  verabreicht  haben.  Am  passendsten  erschien  ans 
bei  kleineren  Kindern  die  Verabreichung  in  Form  einer  Schüttel- 
mixtur von  folgender  Zusammensetzung:  ßp.  Naphthalini  pori 
0,30 — 1,00,  Mucilag.  gummi  arab.,  Aq.  chamom.  ää~  40,00,  Olei 
menthae  piperitae  guttam  I.  DS.  Wohl  umgeschüttelt  2  stünd- 
lich 1  Kinderlöffel  zu  nehmen.  —  Bei  collabirten  Kindern 
fügten  wir  obiger  Formel  noch  20  Tropfen  rectificirten  A  leohol 
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dazu.  Grosseren  Kindern  gaben  wir  es  wohl  auch  in  Pulver- 
form, 0,05 — 0,30  3  stündlich,  und  verwendeten  als  Corrigens 
ebenfalls  einen  Tropfen  ol.  menth.  piperitae,  das  den  unan- 
genehmen Geruch  vollkommen  zum  Verschwinden  bringt  Bei 
profusen  Diarrhoen  setzten  wir  der  Mixtur  einige  Tropfen 
Tinct  opii,  den  Pulvern  eine  entsprechende  Menge  Pulv.  Doweri 
hinzu.  Die  Einder  nahmen  das  Medicament  in  diesen  Formen 
ohne  Widerwillen;  nur  zweimal  trat  nach  der  Einnahme  des- 
selben ziemlich  heftiges  Erbrechen  auf,  so  dass  wir  mit  dem 
Mittel  aussetzen  musten;  ob  aber  dies  nur  eine  Folge  der 
Einnahme  des  Naphthalin  war,  kann  man  aus  den  zwei 
Fällen  nicht  entscheiden;  jedenfalls  verschwinden  sie  gegen- 
über der  grossen  Zahl  jener  Fälle,  in  denen  kein  Erbrechen 
aufgetreten  ist.  Stets  empfiehlt  es  sich  in  solchen  Fällen  auf 
die  Reinheit  des  Präparates  zu  prüfen:  nach  Rossbach  färbt 
ein  verunreinigtes  Naphthalin  den  Alcohol  hellgelb.  Das  von 
uns  angewandte  Präparat  wurde  häufig  auf  das  hin  geprüft 
und  stets  als  rein  befunden. 

Wenn  man  darauf  achtet,  dass  man  ein  reines  Präparat 
bekommt,  so  kann  man  ohne  Furcht  selbst  grosse  Gaben  ver- 
abreichen und  man  wird  mit  uns  zu  der  Ueberzeugung  kommen, 
dass  das  Naphthalin  vor  allen  anderen  bei  Darmkatarrhen  ge- 
bräuchlichen Mitteln  den  Vorzug  verdient. 


XXL 
Kleinere  Mittheilungen. 


1. 
Angeborener  Herzfehler  mit  Diagnose  intra  vitam  und  Section. 

(Ursprung  der  Aorta  ans  beiden  Ventrikeln.) 
(Aus  dem  Bürgerspital  zu  Hagenau  i./E.     Oberarzt  Dr.  Biedert). 

Von 
Dr.  R,  Schröter, 

Assistenzarzt  am  Hospital  xu  Hagenau  i/K.,  jetst  prakt.  Arrt  zu  Oathofrn. 

Eugenie  L.,  14  Jahre,  im  hiesigen  Spital  erzogen,  zeigte  von  Kind- 
heit an  Spuren  eines  Herzleidens :  Herzklopfen,  cyanoÜBches  Ausseben  etc 
und  war  desshalb  anch  kein  seltener  Gast  auf  dem  Krankensaal  gewesen. 
So  kam  sie  auch  am  19.  März  1886,  nachdem  sie  sich  einmal  eine  kura 
Spanne  Zeit  verhältnissxnässig  wohl  befunden  hatte,  wieder  krank  auf 
den  Krankensaal.  Das  Aussehen  der  Patientin  war  ein  hochgradig 
cyanotisches,  ihre  Hauptklagen:  Herzklopfen  und  „etwas"  Husten.  Temp 
war  38,2°,  Puls  118. 

Bei  der  Untersuchung  finden  wir  links  im  2.  Interstitium  den  Schall 
schon  etwas  gedämpft,  während  die  eigentliche  Dämpfung  erst  an  der 
3.  Rippe  beginnt.  Nach  aussen  hin  fällt  dieselbe  etwas  ab,  reicht  etwa 
2  Finger  breit  über  die  Mammillarlinie,  rechts  bis  zum  rechten  Sternal 
rand,  weiter  unten  bis  zur  Mitte  des  Sternums. 

Der  sehr  starke  Herzstoss  ist  am  deutlichsten  im  3.  lnteratitiain. 
etwas  schwächer  im  2.,  4.,  5.  und  6.  Interstitium  und  ein  wenig  aocl 
im  Epigastrium  wahrnehmbar. 

Ebenso  ist  am  Halse  eine  erhebliche  Pulsation  bemerkbar;  die  Venen 
des  Halses  und  der  Brust  lassen  dagegen  auffölliger  Weise  gar  kein* 
Dilatation  erkennen. 

Ein  sehr  scharfes  systolisches  Geräusch  tritt  am  stärksten  ic 
2.  Interstitium  (von  der  Mammillarlinie  bis  zum  Sternum)  hervor  und  i;t 
auf  dem  Sternum  selbst  noch  sehr  deutlich,  rechts  von  demselben  nc 
noch  schwach  hörbar.  Unmittelbar  über  der  Clavicula  ist  das  Gerarafc 
auch  in  den  Gefässen  zu  constatiren,  wo  es  nach  aufwärts  allmäh  li<i 
abnimmt.  —  Der  zweite  Herzton  ist  überall  rein. 

Neben  diesem  Herzbefund  besteht  noch  VLO  eine  Dämpfung  mit 
bronchialem  Athmen  und  Rasseln  und  desgleichen  HLO  Dämpfung 
Rasseln  und  scharfes  bronchiales  Athmen.  Dazu  zeigt  ein  auf  äkt* 
Ergebniss  hin  angefertigtes  Sputum-Präparat  massenhaft  Tub.-B&cilkc. 
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Aus  diesem  Symptomencomplex  des  Herzens  stellte  Herr  Dr.  Biedert 
die  Diagnose  einer  Stenose  der  Pulmonalis  mit  Defect  im  septum  ventri- 
culorum und  Ursprang  der  Aorta  ans  beiden  Ventrikeln,  wofür  besonders 
die  hochgradige  Cyanose,  die  von  ungenügendem  Zutritt  des  Blutes  zur 
Lunge  herrührte,  das  gänzliche  Fehlen  von  Venenstauung  und  die  Natur 
des  Geräusches  selbst  sprachen.  Ein  etwaiges  Offensein  des  foram.  oval, 
konnte  von  vornherein  aus  der  Art  des  Geräusches,  da  es  nur  rein  systo- 
lisch war,  ausgeschlossen  werden.  Und  hiergegen,  wie  gegen  meine  Ver- 
muthunff,  dass  es  sich  vielleicht  auch  um  ein  Offengebliebensein  des  duct. 
Botalli  handeln  könne,  sprach  besonders  die  starke  Cyanose,  neben  dem 
völligen  Fehlen  von  Stauungserscheinungen  in  den  Venen  des  Halses  und 
der  Brustwand,  die  neben  stärkerer  Cyanose  durch  die  genannten  Fehler 
unbedingt  sich  hätten  entwickeln  müssen. 

Der  tuberculöse  Process  machte  inzwischen  rapide  Fortschritte  und 
eine  hinzugetretene  Basilarmeningitis  führte  am  28.  März  den  exitus 
letaliB  herbei. 

Die  vorgenommene  Section  bestätigte  Herrn  Dr.  Biederte  Diagnose: 
„Ursprung  der  Aorta  aus  beiden  Ventrikeln  und  Stenose  der  Art.  pul- 
monalis". Schon  beim  blossen  Anblick  fiel  daa  Herz  durch  seine  gleich- 
massige  Entwicklung  beider  Hälften  auf,  so  dass  man  auch,  alle  andern 
Erkennungszeichen  ausser  Acht  lassend,  nicht  im  Stande  sein  konnte, 
durch  blosses  Betasten  den  rechten  von  dem  linken  Ventrikel  zu  unter- 
scheiden, da  die  Wandungen  beider  ßleichmässig  stark  gebildet  waren. 
Das  ganze  Herz  war  verhältnissmässig  gross.  Verschlussfähigkeit  der 
Aorten-  und  Pulmonalklappen  war  vorhanden.  Wurde  nun  durch  die 
Aorta  eine  Sonde  in  das  Herz  geführt,  so  gelangte  dieselbe  unbehindert 
leicht  sowohl  in  'den  linken  als  in  den  rechten  Ventrikel.  Dieselbe 
Sonde,  dann  in  die  Pulmonalis  eingeführt,  konnte  nur  eine  kleine  Strecke 
weit  vorgeschoben  werden,  da  man  an  der  Stelle,  wo  man  ihren  Ur- 
sprung aus  dem  rechten  Ventrikel  vermuthete,  immer  auf  einen  Wider- 
stand gerieth,  ganz  wie  wenn  sich  die  Sonde  in  einer  taschenförmigen 
Ausbuchtung  verfinge.  Die  Ursache  hiervon  erbrachte  die  spätere  Er- 
öffnung des  rechten  Ventrikels.  Das  Lumen  der  Pulmonalis  war  nicht 
so  stark,  als  man  erwarten  durfte,  und  die  Wandungen  waren  auf- 
fallend dünn. 

Nachdem  der  linke  Ventrikel  eröffnet  war,  wurde  Wasser  hinein- 
gegossen und  es  floss  dasselbe  dann  sowohl  aus  der  Aorta  als  in  einem 
schwachen  Strom  auch  aus  der  Pulmonalis.  Ging  man  nun  von  unten 
her  mit  einer  Sonde  in  den  Aortenanfang  ein,  so  gelangte  man  ebenso 
leicht  in  die  rechte  Kammer,  als  in  die  Fortsetzung  der  Aorta  selbst. 

Nach  Eröffnung  der  linken  Vorkammer  konnte  man  dann  gut  den 
Defect  im  Septum  ventriculornm  erblicken. 

Es  wurde  nun  der  rechte  Ventrikel  eröffnet  und  es  zeigte  sich  jetzt, 
dass  die  Pulmonalis  mit  nur  einer  ganz  kleinen  Oeffnung,  etwa  so  stark 
wie  ein  Hühnerfederkiel,  aus  dem  Ventrikel  entsprang,  während  der 
Aortenursprung  in  den  Defect  des  Septum  ventriculorum  fiel.  Eine 
Klappe  der  Aorta  gehörte  vollständig  der  linken  Kammer  an,  die  hintere 
halb  der  linken,  halb  der  rechten  und  die  vordere  zum  grössten  Theil 
der  rechten.  Eine  Linie,  durch  die  drei  tiefsten  Punkte  der  Aorten- 
klappen gelegt,  ruht  gerade  auf  der  obern  Kante  des  sept.  ventriculor., 
und  recht  prägnant  würde  man  den  Ursprung  der  Aorta  mit  den  Worten 
ausdrücken,  dass  sie  auf  dem  Septum  ventriculorum  reitet. 

Die  Oeffnung  der  Art.  pulmonal,  ist,  wie  schon  gesagt,  sehr  eng 
und  in  ihrer  ganzen  Circumferenz  durch  narbiges  Gewebe  stenosirt.  Von 
hier  aas  ziehen  noch  mehrere  narbige  Stränge  in  der  Wand  der  Pul- 
monalis nach  oben,  darunter  besonders  ein  sehr  deutlicher  und  weiss 
glänzender  nach  der  hinteren  Wand  dez  Herzens.    Durch  einige  dieser 
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Narbenstrange  sind  mehrere  kleine  besondere  Taschen  gebildet,  von 
denen  eine  mit  einem  tiefen  Gange,  quasi  ein  kleiner  Ventrikel  für  sich, 
ziemlich  weit  (etwa  1 '/,  cm)  unter  dem  Herzmuskel  hinfuhrt. 

Aus  diesem  Gesammtbild  lässt  sich  wohl  folgender  pathologuebe 
Process  vermnthen:  Im  frühen  Fötalleben,  noch  ehe  das  Sept.  ventricnl. 
sich  ganz  gebildet,  hat  eine  Endocarditis  an  der  Ursprungstelle  dVr  Art, 
pulmonal,  bestanden,  durch  welche  die  Stenose  der  Palmonalöffmmg 
herbeigeführt  wurde.  Das  Blut  fand  in  Folge  dessen  dann  nicht  seinen 
genügenden  Abfluss  aus  dem  rechten  Ventrikel  und  durch  eeioei 
mechanischen  Druck  wurde  nun  der  völlige  Abschluss  beider  Kammern 
durch  das  Sept.  ventricnl.  verhindert  und  in  dem  Defect  des  Sept.  ventricnl 
eine  AusflussÖffnung  für  das  Blut  aus  dem  rechten  Ventrikel  offen  ge- 
halten, das  nun  auf  diese  Weise  mit  dem  Blut  des  linken  Ventrikels  in 
der  Aorta  ein  gemeinsames  Abflussrohr  erhielt. 

Streng  genommen  gehört  eigentlich  die  Stenose  ja  nicht  direct  der 
Art.  pulmonal,  selbst  an,  sondern  es  ist  ihre  Anfangsstelle  im  Heran 
selbst  stenotisch  verengt. 

Die  Klappen  der  Pulmonales  sind  gut  ausgebildet  und  vor  den 
Klappen  hat  sich  der  pathologische  Process  abgespielt. 

Im  Uebrigen  ergab  die  Section  noch  reichlich  ausgebreitete  TmVrkel- 
eruptionen  in  den  Lungen  und  mehrere  Cavernen  in  den  Lungenspitzen 
Ebenso  bot  das  Hirn  das  Bild  einer  ausgebreiteten  Miliartuberculo&e 
dar,  wobei  jedoch,  abweichend  von  dem  sonstigen  typischen  Haoptah 
der  Tuberkel  (Basis  und  fossa  Sylvii),  hier  der  Hauptsitz  in  der  tela 
chorioid.  ventric.  quart.  war.  An  der  Basis  befanden  sich  mehrfach 
fibrinöse  Auflagerungen,  im  Sinus  longitudinalis  ein  Thrombus  von  bräun- 
lich gelblicher  Färbung. 

Ein  mikroskopisches  Präparat  von  einem  Hirntuberkel  zeigte  zahl- 
lose Tuberkelbacillen. 


2. 

Taenia  cucumerina  (s.  elliptica)  bei  einem  4  Monate 
alten  Kinde. 

Von 

Dr.  Arthur  Hoffmann  (Darmstadt). 

(Nach  einem  im  Verein  hessischer  Aerzte  zu  Darmstadt  am  4.  April  1887 
gehaltenen  Vortrag.) 

Das  Vorkommen  von  Tänien  im  allerfrflhsten  Kindesalter  gehört 
entschieden  zu  den  Seltenheiten.  So  theilt  He  noch1)  mit,  dass  er  unter 
mehr  als  hundert  Fallen  von  mit  Tänien  behafteten  Kindern  keinen  Fall 
beobachtet  habe,  welcher  ein  noch  im  ersten  Lebensjahre  stehend« 
Kind  betraf;  mehrere  Kinder  waren  allerdings  erst  ein  Jahr  alt,  weit- 
aus die  meisten  standen  im  Alter  von  zwei  bis  zwölf  Jahren. 


1)  Vorlesungen   über   Kinderkrankheiten.     III.   Aufl.     Berlin  1887. 
S.  533. 
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Die  genausten  Angaben  über  das  Vorkommen  von  Tänien  im  frühe- 
sten Kindesalter  finden  sich  in  einer  Abhandlung  von  Monti1);  derselbe 
stellt  aus  der  gesammten  Literatur  vier  Fälle  zusammen,  welche  Kinder 
im  ersten  Lebenghalbjahre  betreffen.  Es  sind  dies  zunächst  zwei  voll- 
ständig räthselhafte  Beobachtungen  von  Müller-Barrier*)  (1830)  und 
Armor")  (1871);  im  ersteren  Falle  ging  einem  6  Tage  alten  Neu- 
geborenen eine  nicht  näher  bezeichnete  rRlnie  von  l1/,  Fuss  Länge  ab, 
im  letzteren  wurden  einem  ebenfalls  5  Tage  alten  Kinde  verschiedene 
Bandwurmstücke  abgetrieben,  welche  als  gcschlechtsreife  Glieder  von 
T.  solium  erkannt  wurden.  Der  dritte  Fall  ist  von  Küster  (Cronenberg)- 
A.  Schmidt  (Frankfurt  a.  M)4)  bei  einem  8  Monate  alten  Kinde  beo- 
bachtet, welchem  spontan  ein  72  Fuss  langes,  kopfloses  Bruchstück  einer 
T.  cucumerina  abging.  Den  vierten  Fall  hat  Kennedy5)  veröffent- 
licht; derselbe  betrifft  ein  5  Monate  altes,  nur  mit  Milch  genährtes 
Kind,  die  Art  der  spontan  abgegangenen  Tänie  ist  nicht  näher  bestimmt. 

Diesen  vier  Fällen  fügt  Monti  drei  Fälle  eigener  Beobachtung  bei 
Kindern  im  Alter  von  3 — 6  Monaten  hinzu,  welche  auf  der  von  ihm 
geleiteten  Abtheilung  der  Wiener  allgemeinen  Poliklinik  unter  121  Band- 
wurmfällen bei  Kindern  vorkamen.  Auf  der  zweiten  Kinderabtheilung 
der  Wiener  allgemeinen  Poliklinik  wurde  unter  81  Fällen  kein  Fall  bei 
einem  Kinde  unter  l/s  Jahre  beobachtet. 

Eine  weitere  hierher  gehörige  Beobachtung  möchte  ich  im  Folgen- 
den mittheilen: 

Anna  Schw.,  Kind  eines  Arbeiters,  geb.  1.  März  1886.  Sehr  un- 
reinlich gehalten,  Pflege  in  jeder  Beziehung  äusserst  mangelhaft,  ist 
oft,  da  die  Eltern  ihrer  Arbeit  nachgehen  müssen,  sich  selbst  überlassen. 
Wird  mit  Milch  und  Weckbrei  aufgezogen.  Anfang  Juli  1886  bemerkte 
die  Mutter,  dass  dem  Kinde  mehrmals  bandartige,  wie  aneinandergereihte 
Kürbiskerne  aussehende  Stücke  mit  den  Faeces  abgingen,  ohne  dass  das- 
selbe dadurch  in  seinem  Wohlbefinden  irgendwie  gestört  worden  wäre. 
In  den  ersten  Tagen  des  September  1886  litt  das  Kind  an  Durchfall 
und  es  gingen  während  mehrerer  Tage  fast  mit  jedem  Stuhlgang  sehr 
viele  Stücke  ab,  welche  den  im  Juli  abgegangenen  vollständig  gleich 
waren,  so  dass  es,  wie  die  Mutter  sich  ausdrückte,  „in  den  Windeln 
nur  so  davon  wimmelte'*.  Das  Kind  war  in  Folge  dessen  recht  ange- 
griffen und  schwach,  erholte  sich  jedoch  unter  Darreichung  von  Wein 
und  kräftigerer  Nahrung  bald. 

Einen  ganz  kleinen  Theil  der  abgegangenen  Stücke  erhielt  ich  zur 
genaueren  Untersuchung;  .es  war  dies  ein  13  cm  langes  Stück,  welches 
von  dem  Kopfende  stammte,  an  welchem  aber  leider  der  Kopf  selbst 
fehlte,  und  zwei  weitere  4  und  6  cm  lange  Stücke  mit  zum  Theil  reifen 
Proglottiden.  Herr  Prof.  Dr.  von  Koch,  Inspector  des  Naturalien- 
cabineta  des  Grossh.  Museums  zu  Darmstadt,  welchem  ich  die  Präparate 
für  seine  Sammlung  übergab,  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  die  Tänien- 
stöcke  zu  bestimmen.  Schon  die  makroskopische  Betrachtung  ergab, 
dass  es  Theile  einer  T.  cncumerina  waren;  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  reifen  Proglottiden  zeigte  deutlich  die  charakteristischen, 
bilateral  symmetrisch  gelegenen,  doppelten  Geschlechtsöffnungen. 


1)  Erfahrungen  über  Tänia  im  Kindesalter.    Archiv  f.  Kinderheil- 
kunde 1883.  Bd.  IV,  S.  184. 

2)  Traite*  pratique  des  maladies  de  Tenfance.    Bd.  II.  pg.  98. 

3)  New- York  med.  Journal  1871,  December. 

4)  Leuckart,  Die  Parasiten  des  Menschen,  Leipzig  und  Heidelberg 
1879—1886.    I.  Bd.,  1.  Abth.    II.  Aufl.  S.  846. 

5)  The  Dublin  Journal  of  med.  sciences.  1876,  September. 
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Ein  Grund  zur  Einleitung  einer  Abtreibungskur  lag  nicht  tot,  da 
der  weitere  Verlauf  keinen  Anhalt  dafür  gab,  dass  Tänienstücke  xoröck- 
geblieben  waren.  Jedenfalls  sind  dem  Kinde  nicht  nur  ein,  sondern 
mehrere  Exemplare  der  Tänie  abgegangen. 

Zur  Mittheilung  obiger  Krankengeschichte  veranlasst  mich  weniger 
die  grosse  Jugend  der  Patientin,  als  der  Umstand,  dass  das  Kind  eine 
beim  Menschen  verhältnismässig  selten,  beim  Hunde  und  bei  der  Katze 
dagegen  äusserst  häufig  und  oft  in  grosser  Anzahl  —  Krabbe1)  fand 
bei  einem  Hunde  2000  Exemplare  —  beobachtete  Tänienart  bei  sie* 
beherbergte.  Die  Eigenschaft  der  T.  cucumerina  als  menschlicher  Parasit 
scheint  überhaupt,  obwohl  die  jetzt  festgestellte,  äusserst  merkwürdige 
EntwickelungBgeschichte  derselben  unser  ganz  besonderes  Interesse  her- 
ausfordert, in  ärztlichen  Kreisen  auflallend  wenig  bekannt  za  sein,  so 
dass  die  kurze  Veröffentlichung  eines  neuen  derartigen  Falles  immerhin 
gerechtfertigt  sein  dürfte. 

Die  Lehrbücher  der  inneren  Medicin  von  Strümpell  (188S)  und 
Jürgen8en  (1886)  erwähnen  das  Vorkommen  der  T.  cucumerina  beim 
Menschen  gar  nicht,  ebensowenig  die  Lehrbücher  der  Kinderkrankheiten 
von  A.  Baginsky  (1888)*)  und  Vogel-Bieder't  (1887);  selbst  das  aus- 
führliche Handbuch  der  Kinderkrankheiten  von  Gerhardt  (1880),  in 
welchem  H.  Lebert  das  Gapitel  Entozoen  bearbeitet  hat,  enthält  kein 
Wort  über  diese  Tänie.  Dagegen  wird  dieselbe  im  Lehrbuch  der  inneren 
Medicin  von  Niemeyer-Seitz  (1884)  und  in  den  Vorlesungen  über 
Kinderkrankheiten  von  He  noch  (1887)  ganz  kurz  genannt,  Heller  be- 
merkt in  dem  von  ihm  verfassten  Abschnitt  „Darmechmarotzer"  des 
Ziemssen 'sehen  Handbuchs  der  spec.  Pathologie  und  Therapie  (1878), 
dass  die  T.  cucumerina  mehrmals  beim  Menschen  und  zwar  bei  Kindern 
gefunden  worden  sei,  und  Bettelheim*)  giebt  an,  dass  dieser  Parsal 
,,nur  sehr  selten",  „in  ganz  vereinzelten  Fällen*1  beim  Menschen  vorkomme. 

Schon  Linne*8)  hat  die  T.  cucumerina,  welche  er  mit  dem  Namen 
T.  canina  bezeichnet,  als  menschlichen  Parasiten  gekannt:  „Est  Taeniae 
Bpecies,  quae  praeter  supra  jam  recensitas,  vulgariter  in  canibns  et 
saepissime  apud  homines  invenitur",  er  giebt  eine  Abbildung  von  ihr 
und  bemerkt  bei  der  Erklärung  derselben:  „nobis  visa  in  nomine  et 
cane44.  Diese  Beobachtungen  wurden  jedoch  vergessen,  und  es  ist 
Leuckart' a4)  Verdienst,  diesem  Parasiten  die  ihm  gebührende  8telle 
unter  den  menschlichen  Helminthen  wieder  verschafft  zu  haben. 
Leuckart  und  dessen  Schüler  Melnikow6)  ist  es  auch  gelungen,  die 
Entwicklungsgeschichte  dieser  Tänie  zu  ergründen  und  experimentell 
festzustellen. 

Das  Cysticercoid  wohnt  nämlich  in  der  Hundelans,  Trichodecte& 
canis;  letztere  verzehrt  die  aus  den  Faeces  in  die  Haare  des  Hundes 
gelangten  Eikapseln  urd  aus  den  Eiern  entwickelt  sich  dann  im  Körper 
der  Laus  das  Cysticercoid.  Der  Hund,  welcher  sich  selbst  beleckt,  ver- 
schluckt wieder  die  Trichodecten  sammt  ihren  Parasiten  und  inficirt  sich 
auf  diese  Art  von  Neuem  mit  den  Scolices,  welche  sich  in  seinem  Darm- 


1)  Leuckart  1.  c.  S.  844. 

2)  Die  Bandwurmkrankbeit   des   Menschen.     Sammlung  klinischer 
Vorträge  von  B.  Volkmann.    Nr.  166,  S    10  u.  21,  resp.  S.  1470  u.  1481. 

3)  Amoenitates  academicae.  Holmiael762.  II.  Aufl.  Bd.  II  pg.  73  u.  88. 

4)  1.  c.  S.  844. 

5)  Archiv  für  Naturgeschichte  Berlin  1869,  35.  Jahrg.  Bd.  I,  S.  62. 
*)  In  der^nach  Absendung   des  Manuscripts  erschienenen  2.  Anfl. 

des  Baginsky 'sehen  Lehrbuchs  ist  die  T.  elliptica  S.  715  aufgeführt 
Anmerk.  b.  d.  Correctur. 
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canal  in  2— 2J/2  Wochen  zu  geschlechtsreifen  Tänien  umwandeln.  In 
derselben  Weise  wie  beim  Hunde  geschieht  die  Infection  beim  Men- 
schen und  hier  vorzugsweise  bei  Kindern,  welche  Hunde  küssen,  sich 
von  diesen  belecken  lassen  oder  nach  dem  Liebkosen  und  Streicheln 
von  Hunden  durch  Vermittlung  ihrer  Hände  mit  Cysticercoiden  behaftete 
Trichodecten  in  ihren  Mund  bekommen. 

Es  ergeben  sich  hieraus  die  interessanten  Thatsachen,  dass  der 
Mensch  zum  Träger  yon  Tänien  werden  kann,  ohne  jemals  Fleisch  ge- 
nossen zu  haben,  und  ferner,  dass  der  intime  Verkehr  des  Menschen 
mit  dem  Hunde  nicht  nur  wegen  der  Gefahr  der  Infection  mit  Echino- 
kokken, sondern  auch  wegen  der  .Möglichkeit  der  Invasion  von  Cysti- 
cercoiden der  T.  cucumerina  wenig  rathsam  erscheint. 

Bei  Durchsicht  der  einschlägigen  Literatur  habe  ich  17  Fälle,  in 
welchen  diese  Tänienart  beim  Menschen  beobachtet  worden  ist,  aufge- 
funden; sämmtliche  betreffen  Kinder,  das  jüngste  ist  3  Monate,  das 
älteste  13  Jahre  alt.  Im  Folgenden  gebe  ich  eine  Zusammenstellung 
der  einzelnen  Fälle: 

1)  Blasius~Meckel  (Halle) ')  beobachteten  bei  einem  13jährigen 
Knaben  den  Abgang  von  40—50  Exemplaren.  2)  Salz  mann  (Ese- 
lin gen)-W  ein  1  and  (Frankfurt  a.  M.)*):  Beobachtung  bei  einem  Kinde 
von  16  Monaten.  3)  Küster  (Gronenberg)  - A.  Schmidt  (Frankfurt 
a.  M.)  *):  Beobachtung  bei  einem  Kinde  von  3  Monaten.  4)  Schoch- 
Bolley  (Zürich)4)  trieb  2  Exemplare  mit  Kamala  ab,  das  Alter  des 
Pai.  ist  nicht  angegeben.  5—10)  Lenckart6):  sechs,  demselben  von 
verschiedenen  Aerzten0)  mitgetheilte  Fälle  bei  Kindern  im  Alter  von 
9  Monaten  bis  3  Jahren.  11—15)  Krabbe  (Kopenhagen)7)  fand  unter 
20O  Bandwurmfällen  aus  Dänemark  und  besonders  aus  der  Stadt  Kopen- 
hagen 5  mal  die  T.  cucumerina,  jedesmal  bei  Kindern  im  ersten  Lebens- 
jahre. 16  u.  17)  Trüs  *)  beobachtete  unter  50  Bandwurmfällen  2 mal  die 
T.  cucumerina  und  zwar  auch  bei  Kindern. 

Ausser  den  oben  angeführten  Fällen  ist  hier  noch  zu  erwähnen, 
dass  Cobbold9)  in  England  ebenfalls  hierher  gehörige  Beobachtungen 
gemacht  hat;  da  mir  dessen  Originalabhandlung  nicht  zugänglich  war 
und  ich  die  Zahl  seiner  Beobachtungen  deshalb  nicht  kenne,  konnten 
dieselben  obiger  Zusammenstellung  nicht  beigefügt  werden.    Auch  die 


1)  Leuckart  1.  c.  S.  845.  Küchenmeister-Zürn,  Die  Parasiten 
des  Menschen.    Leipzig  1878—1881.    IL  Aufl.  S.  82. 

2)  Einige  Notizen  über  Tänien.  Jahreshefte  des  Vereins  für  Vater- 
land. Naturkunde  in  Württemberg.  XVII.  Jahrg.  Stuttgart  1861.  S.  102. 
Lenckart  (1.  c.  S.  845)  und  Monti  (1.  c.  S.  184)  geben  als  Alter  des 
Kinde 8  13  Monate  an. 

3)  Leuckart  1.  c.  S.  846. 

4)  eod.  loc. 

5)  eod.  loc. 

6)  Nach  mündlicher  Mittheilung  des  Herrn  Geh.  Obermedicinalrath 
Dr.  H.  Pfeiffer  in  Darmstadt  beobachtete  derselbe  im  Jahre  1858  bei 
einem  hiesigen  Kinde  eine  T.  cucumerina  und  machte  hiervon  gelegent- 
lich Leuckart  Mittheilung;  ich  habe  diesen  Fall  bei  obiger  Zusammen- 
stellung nicht  besonders  angeführt,  da  ich  verniuthe,  dass  derselbe  einer 
der  sechs  Leuckart 'sehen  Fälle  ist. 

7)  Virchow-Hirsch  Jahresbericht.  XV.  Jahrg.  Berlin  1881, 
Bd.   I  S.  342.    Autorreferat. 

8)  50  Tilfälde  af  Bändelsime  hos  Mennesket.  Nordeskt  med.  Arkiv. 
Bd.  16.  Nr.  6.  Referat  in  Virchow-Hirsch  Jahresbericht.  XIX.  Jahrg. 
Berlin  1885.   Bd.  II  S.  198. 

9)  Leuckart,  1.  c.  S.  846. 
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von  Linne  beobachteten  Fälle  fehlen  in  derselben,  da  deren  Zahl  nicht 
angegeben  ist.  Die  in  die  verschiedensten  Werke  übergegangene  Notiz, 
dass  Eschricht  eine  T.  cucamerina  erbalten  habe,  welche  einem 
Mohrensclaven  auf  St.  Thomas  abgegangen  sei,  beruht  nach  Leuckart1) 
auf  einem  Irrthum,  indem  es  sich  dabei  nicht  nm  T.  cucumerina,  son- 
dern um  T.  cucurbitina  (s.  T.  solium)  handelte. 


3. 
Therapeutisches  wider  den  Keuchhusten. 

Von 

C.  Hennig. 

Wenn  auch  die  neuere  Untersuchungskunst  manche  Schleier  ge- 
lüftet hat,  welche  bisher  den  Keuchhusten  in  Bezog  auf  Nosologie  um- 
gaben, so  bleiben  doch  noch  viele  Rathsel  in  der  Erklärung  dieser 
wahren  Einderplage  zu  lösen.  Vielleicht  dass,  wie  bisweilen,  auch  hier 
e  juvantibus  ein  Licht  mehr  auf  die  Pathogenie  fallt. 

Zunächst  möchte  ich  mich  wegen  eines  Satzes  rechtfertigen,  welchen 
ich  vor  30  Jahren  niedergeschrieben  habe:  „dass  beim  Keuchhusten  Am 
Hören  des  Hustens  ansteckender  wirkt  als  das  Bronchialsecret."  ich 
brauche  wohl  kaum  erläuternd  hinzuzufügen,  dass  ich  dafür  halte,  die 
psychische  Ansteckung,  die  Nachahmung  wirke  erregend  auf  den 
einzelnen  Anfall. 

Es  ist  erfreulich,  wie  in  den  ärztlichen  Verhandlungen  betont  wird, 
dass  die  für  „gutartig"  geltenden  „Kinderkrankheiten"  sich  für  Säug- 
linge, für  gewisse  Erwachsene,  namentlich  für  Schwangere,  nachtheiliger 
erweisen,  als  von  jüngeren  Aerzten  häufig  hingestellt  wird,  und  dass 
die  Nach k rankheiten  meist  unterschätzt  oder  überhaupt  nicht  gekannt 
werden.  Zwar  sind  Schwangere  und  Säuglinge  vor  Ansteckungen  — 
die  Pocken  ausgenommen  —  geschützter  als  Andere;  dafür  erkranken 
sie  aber  um  so  gefährlicher.  Ferner  ist  hervorzuheben,  dass  vorher 
erkrankte,  schwache,  blutarme,  namentlich  aber  akrophulöse,  tuber 
culöse,  syphilitische  viel  schwerer  z.  B.  durch  acute  Exantheme  leiden 
und  viel  ärgere  Denkzettel  behalten,  als  vorher  kräftige,  gesunde. 

Ein  Beispiel  genüge.  In  der  pädiatrischen  Abtheilung  meines 
Spitales  waren  durch  einen  Besucher  als  dritte  Person  Masern  einge- 
schleppt worden.  Von  den  zufällig  in  der  Abtheilung  für  Nicht- 
ansteckende vorhandenen  acht  Kindern  (alle  wurden  von  der  Seuche  be- 
fallen) starben  vier;  die  vier  überlebenden  bekamen  sämmtlich  Lungen- 
entzündung. 

Vor  dem  Keuchhusten  sind  besonders  die  Schwangeren  deshalb  z& 
schützen,  weil  sie,  angesteckt,  durch  die  Hustenanfälle  leicht  ihre  Frucht 
verlieren  oder,  wenn  sie  dieselbe  austragen,  wieder  dieses  Kind  anstecken. 

Unsere  Hauptaufgabe  besteht  also  auch  hier  in  der  gewissenhaften 
Trennung  der  Ergriffenen  von  den  Gesunden. 

Der  Wechsel  des  Wohnorts  bekommt  den  Erkrankten  nach 
meiner  Beobachtung  erst  auf  der  Höhe  der  Krankheit  und  nie  bei  gleich- 
zeitigem Lungenkatarrh. 


1)  1.  c.  S.  845. 
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Sicherer  als  der  Luftwechsel  wirkt  abschneidend  auf  den  Vorgang 
die  Vaccination  bei  noch  Unge impften ;  aber  der  Husten  schwindet 
erst  während  der  Borkenbildung,  also  vom  13.  Tage  an  nach  der  Impfung. 

Solange  die  Luftröhre  voll  Schleim  ist,  habe  ich  nur  vom  Brech- 
mittel Heil  gesehen;  je  nach  der  Constitution  des  Kindes  und  des 
Wetters  reiche  ich  Brechwurz,  bei  Säuglingen  ohne  Brechweinstein,  oder 
Kupfervitriol;  Schwangeren  Apomorphin.  In  diesem  Stadium  sind  alle 
Narkotika  nutzlos,  die  meisten  gefahrlich;  von  traurigem  Ende  nach 
Morphium,  überhaupt  Opiaten  kenne  ich  aus  der  Kinderpraxis  mehr  als 
ein  Beispiel. 

Erst  nach  Entleerung  der  Luftröhrenäste  darf  man  zu  beschwich- 
tigenden Mitteln  greifen,  und  hier  steht  das  von  J.  Radius  gerühmte 
Pulver  der  Tollkirschwurzel  oben  an;  das  Kind  bekommt  je  nach 
dem  Alter  0,01—0,05  g  einen  Abend  um  den  andern.  Ich  bediene  mich 
fast  nie  eines  andern  Narkotikum  im  Keuchhusten. 

Das  Pinseln  des  Karbens  mit  Silberlösung  habe  ich  schon  vor 
30  Jahren  heilbringend  erfunden;  das  Chinin  sowohl  innerlich  als  ört- 
lich (als  Einathmung  oder  mittels  eines  Schwämmchens  in  Lösung  auf- 
getragen, etwa  mit  Kali  carbonic.  und  Gummi  mimosae,  nach  Letzerich 
eingeblasen)  hat  mindestens  ebenso  grosse  Zukunft. 


Die  Keuchlmsten-Discussion  auf  dem  6.  Congresse  für  innere 
Medioin  in  Wiesbaden. 

Es  war  erfreulich  und  dankbar  anzuerkennen,  dass  die  Leiter  des 
media  Congresses  zum  ersten  Male  ein  vorwiegend  ins  Gebiet  der  Kinder- 
krankheiten fallendes  Thema  mit  zur  Discussion  gestellt  hatten.  Noch 
erfreulicher  wäre  es  gewesen,  wenn  die  pädiatrischen  Specialcollegen 
in  grösserer  Zahl ,  als  es  der  Fall  war,  an  den  Verhandlungen  sich  be- 
theiligt hätten.  Ein  Grund  hierfür  lag  wohl  in  dem  Umstände,  dass  im 
Herbst  ja  am  selben  Orte  die  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde  als 
Section  der  Naturforscherversammlung  tagen  wird.  Vielleicht  war  auch 
ein  innerer  Grund  vorhanden,  vielleicht  sagte  man  sich,  man  wurde 
nicht  im  Stande  sein  neue  Gesichtspunkte  für  die  betreffende  Materie 
beizubringen,  und  zog  deshalb  vor  zu  schweigen.  In  der  That  muss  zu- 
gegeben werden,  dass  unsere  Fortschritte  in  der  Kenntniss  des  Keuch- 
hustens gegenüber  den  Errungenschaften  früherer  Jahrzehnte  in  den 
letzten  Jahren  geringe  gewesen  sind.  Nichtsdestoweniger  bewies  aber 
die  stattgehabte  Verhandlung,  wie  nützlich  und  anregend  die  Erörterung 
auch  solcher  Themata,  die  eine  Weile  brach  gelegen  haben,  für  die 
Betheiligten  sich  gestalten  kann.  Aus  den  klaren  übersichtlichen  Referaten 
von  Vogel  und  Hagenbach  ging  hervor,  dass  die  überwiegende  Mehr- 
zahl der  Arzte  den  Keuchhusten  zur  Zeit  zweifellos  als  eine  Jnfections- 
k rankheit  ansieht,  und  beide  Referenten  neigten  wohl,  Vogel  mit  der 
grösseren  Entschiedenheit,  der  Meinung  zu,  dass  es  sich  um  eine  lokale 
lnfectionskrankheit,  um  einen  infectiösen  Catarrh  handle  —  analog  also 
etwa  der  Gonorrhoe.  Beide  Referenten  aber  mnssten  freilich  zugeben,  das9 
der  Beweis  für  diese  Anschauung  in  Gestalt  der  Darstellung  des  den 
Katarrh  hervorrufenden  Infectionstragers  bis  heute  leider  noch  nicht  ge- 
liefert sei,  insofern  alle  bisherigen  Angaben  über  „Keuchhustenpilze" 
^vor  den  Augen  der  modernen  bakteriologischen  Kritik  nicht  bestehen 
können.     Der   Misserfolg   der  auf  diesem    Gebiet  gethanen    Arbeit   — 
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gegenüber  den  schönen  Resultaten,  welche  die  Erforscher  e.  B.  der 
Gonorrhoe  aufweisen  können  —  liegt  vielleicht  an  der  Mangelhaftigkeit 
der  bisher  gewählten  Methoden.  Wie  Hagenbach  andeutete,  werden 
sich  zukünftig  Laryngoskopiker  and  Bakteriologen  in  die  Hände  arbeiten 
müssen.  Nicht  das  mit  dem  Mundspeichel  und  seinen  Bakterienlegionen 
vermischte  Keuchhustensecret,  sondern  der  aus  dem  Larynx  oder  der 
Trachea  —  etwa  mit  der  Platinoese  —  heraufgeholte  Schleim  <wird  isoiirt 
der  Untersuchung  zu  unterwerfen  sein.  Vielleicht  ist  das  die  nächste 
Aufgabe  des  Keuchhusten-Forschers. 

Es  war  charakteristich  für  die  Unwirthlichkeit  des  Feldes  v  wo  die 
Erkenntni88  des  Wesens  des  Keuchhustens  angebaut  werden  soll,  dass 
die  gesammte  auf  die  Referate  folgende  Discussion  sich  mit  der  Patho- 
genese und  den  Complicationen  des  Keuchhustens  gar  nicht,  selbst  mit 
seiner  Symptomatologie  kaum  abgab,  und  fast  lediglich  mit  der  Therapie 
der  Krankheit  sich  beschäftigte.  Der  Unterzeichnete  versuchte  ein 
Schema  vorzuschlagen,  dessen  sich  zukünftige  Berichterstatter  über 
Therapie  zur  Erläuterung  ihrer  Resultate  bedienen  möchten,  bestehend 
in  einer  auf  eine  Curve  aufgetragenen  Darstellung  der  täglichen  Zahl 
der  Anfälle.    Plötzliche  Abknickungen  solcher  Gurven,  die  gewöhnlieh 

Sinz  allmählich  abklingen,  würden  für  die  Wirkung  eines  angewandten 
ittels  sprechen.  Michael  (Hamburg)  war  in  der  Lage,  derartige 
Curven  vorzuzeigen,  welche  eine  rasche  Beseitigung  der  Krankheit  unter 
seiner  schon  ein  halbes  Jahr  vorher  veröffentlichten  Behandlungsmethode 
(mittelst  Einblasungen  von  medicamentösen  Pulvern  in  die  Nase)  demon- 
strirten.  Einige  derselben  waren  in  der  That  auffällig  und  überzeugend. 
Einen  für  die  allgemeine  Praxis  wohl  schon  aus  äusseren  Gründen 
nicht  wesentlich  in  Betracht  kommenden  Vorschlag  machte  Schliep 
(Baden- Baden),  indem  er  auf  Grund  eigener  günstiger  Erfahrungen  die 
Behandlung  keuchhustenkranker  Kinder  in  der  pneumatischen  Kammer 
empfahl. 

Nachdem  bereits  Hagenbach  als  Oorreferent  sich  von  Neuem  für 
das  schon  früher  von  ihm  empfohlene  Chinin  (innerlich  und  in  Gestalt 
von  Inhalationen  und  Einblasungen)  wieder  ausgesprochen,  hat  auch 
Binz  (Bonn)  in  einem  nachträglich  zur  Discussion  eingesendeten  Beitrag 
wieder  das  ganze  Schwergewicht  seiner  Autorität  zu  Gunsten  dieses 
Medicaments  in  der  Keuchhustenbehandlung  eingesetzt;  freilich  unter 
Hervorhebung  der  Notwendigkeit  grosser  Dosen  (in  24  Stunden  soviel 
Deci  gram  nie,  als  das  Kind  Jahre  zählt),  grösserer,  als  häufig  vertragen 
wird.  Er  giebt  zu,  dass  der  letztere  (Jmstand  ein  Hinderniss  oder 
wenigstens  eine  Unbequemlichkeit  bei  der  Chininbehandlung  darstellt, 
und  spricht  den  Wunsch  aus,  es  möge  unter  den  chininähnlichen  Mitteln 
der  Neuzeit  ein  ebenso  wirksames  aber  besser  zu  vertragendes  gefunden 
werden.  —  Gerade  mit  Rücksicht  auf  letztere  Bemerkung  musste  die 
Empfehlung  Sonnenbergers  (Worms)  Interesse  erregen,  der  —  gleich- 
zeitig mit  Dr.  Demnth  in  Frankenthal  und  Dr.  Windelbrand  in  Köln  — 
das  Antipyrin  (in  kleinen  Dosen,  aber  in  fortgesetzter  Kur)  gegen 
den  Keuchhusten  versuchte,  und  seine  günstige  Wirkung  lebhaft  schilderte. 
Die  ausführlichere  Arbeit  desselben  findet  sich  in  Nr.  14  der  Deutschen 
medic.  Wochenschrift. 

Dies  waren  in  der  Hauptsache  die  therapeutischen  Gesichtspunkte, 
welche  in  der  Discussion  zum  Vorschein  kamen.  Heubner. 


Analecten. 

(Fortsetzung.) 


VI.  Krankheiten  des  Digestionstractns. 

Verletzung  des  Pharynx  und  der  Carotis  communis  sin.  durch  eine  Fisch- 
gräte. Von  Dr.  Rivington.  Lancet  No.  XVIII.  Vol.  II.  1886. 
Der  9jährige  Knabe  kam  6  Tage,  nachdem  er  eine  Fischgräte  ver- 
schluckt, in  das  Spital  mit  Fiebererscheinungen,  Steifigkeit  des  Halses, 
Oedem  der  oberen  Augenlider,  profusem  Speichelfluss  und  einer  kleinen 
schmerzhaften  Anschwellung  auf  der  linken  Halsseite  in  der  Höhe  des 
Ringknorpels.  Das  Schlucken  fester  Nahrung  war  unmöglich  und  der 
Knabe  hatte  ein  auffallend  apathisches  Wesen  an  sich.  Das  Einführen 
einer  Schlundsonde  gelang  ohne  Schwierigkeit. 

Drei  Tage  später  bekam  Patient  zwei  Anfälle  von  Blutungen  ans 
dem  Mund,  auf  welche  nach  einer  Pause  von  2  Tagen  eine  weitere  sehr 
profuse  Blutung  aus  dem  Mund  erfolgte,  welche  R.  die  Ueberzeugung 
beibrachte,  das«  es  sich  um  eine  Verletzung  der  linken  Carotis  handeln 
müsse.  R.  schritt  daher  sofort  zur  Unterbindung  der  Carotis  am  Orte 
der  Verletzung.  Die  Operation  war  schwierig  wegen  der  entzündlichen 
Verklebungen  und  blutigen  Durchtränkung  aller  Gewebe;  der  Nervus 
Vagus  fand  sich  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  5  cm  mit  der  Arterie  ver- 
wachsen und  da  vom  übrigen  Gewebe  nicht  zu  unterscheiden  wurde  er  in 
die  Ligatur  mitgefasst.  Die  Fischgräte  wurde  mitten  in  einem  Blut- 
gerinnsel aufgefunden.  Patient  starb  10  Tage  nach  der  Operation  an 
einem  linksseitigen  Hirnabscess,  der  wahrscheinlich  schon  vor  der 
Operation  begonnen  hatte. 

In  der  an  den  Vortrag  sich  anschliessenden  Discussion  wurde  hin- 
gewiesen auf  die  schlimmen  Folgen,  welche  in  Fällen,  wo  es  sich  um 
spitzige  Fremdkörper  handelte,  ein  unvorsichtiges  Einführen  der  Schlund  - 
sonde  nach  sich  ziehen  kann,  und  wurden  Fälle  citirt,  wo  unmittelbar 
nach  der  Sondirung  die  localeh  Entzündungserscheinungen  sich  steiger- 
ten, Blutungen  auftraten  und  der  Tod  bald  nachher  erfolgte.        Ost. 

Ueber  die  Ansteckungsfähigkeit  der  Aphthen.  Von  Dr.  Edm.  Chanmier. 
(Gazette  m&licale  de  Paris  vom  21.  August  1886.) 
Verfasser  weist  an  vier  Beobachtungen  nach,  dass  die  Aphthen 
epidemisch  auftreten  können  und  übertragbar  sind  auf  Gesunde.  Dass 
Geschwächte  und  durch  andere  Krankheiten  körperlich  Heruntergekom- 
mene dafür  leichter  empfänglich  sind,  ist  sicher. 

Verfasser  weist  dann  den  Vorwurf  zurück,  dass  die  neuere  Medicin 
hinter  allen  Krankheiten  Bacterien  wittere.  Er  wirft  den  Bacterien- 
gegnern  vor,  dass  sie  sich  aetiologisch  unglaublich  lange  mit  Gemein- 
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platzen  wie  Kälte,  Feuchtigkeit,  chemische  und  mechanische  Reize  zu- 
frieden gegeben,  wo  die  spätere  Bacterienforschang  rasch  die  eigent- 
liche Ursache  erkannt  hatte.  Alb  recht 

Untersuchungen  über  die  Natur  des  Soorpilzes.     Von  Dr.  M.   Stumpf 

(München.)     Aerztl.  Intelligenzbl.  44.    1881. 
Beitrag  zur  systematischen  Stellung  des  Soorpilzes.     Von  Dr.  H.  Plant 

(Leipzig.)    Allg.  med.  Central-Zeitung  91.    1885.   (Referat.) 
lieber  die  Natur  des  Soorpilzes.    Von  G.  Klemperer.    Centralblatt  für 

klin.  Med.  50.    1885. 

Dr.  Stampf  stellte  seine  Untersuchungen  über  den  Soorpilz  in 
Ziemssen's  med.-klin.  Institute  an.  Es  war  im  Vorhinein  anzunehmen, 
das s  an  der  Bildung  des  Soorpilzes  mehrere  Pilzarten  betheiligt  seien. 

Bei  den  für  die  genauere  Feststellung  vorgenommenen  Cultur- 
versuchen  fand  man  mit  grosser  Constanz  zwei  Hauptarten  von  Pilzen: 

1)  Einen  Faden  bildenden  Pilz,  der  sich  auf  der  Nährgelatine  in 
Form  von  grossen  runden  gel  blich- weissen  Colonien  zeigte,  mit  regel- 
mässigen radiären  Fortsätzen.  Die  zierlich  gegliederten,  bald  einfachen, 
bald  verzweigten  Fäden  bestehen  aus  Gliedern  von  8,6  —  10  /*  Länge 
u.  1,6  ft  Breite,  mit  theils  end-  theils  seitenständigen  Conidien.  Der  Piiz 
verhält  sich  auf  verschiedenen  Nährboden  verschieden. 

2)  Ein  Sprosspilz,  der  auf  Nährgelatine  in  dicken,  gelben,  tropfen- 
artigen Colonien,  mit  scharfem  Bande  wuchs,  die  aus  kreisrunden  Sporen 
bestehen  von  2,2 — 3,2  p  Durchm. 

Ausserdem  finden  sich  constant  in  grosser  Menge  massenhafte 
Kokken  von  verschiedenster  Gruppirung.  Die  Untersuchungen  Stumpfe 
sind  noch  nicht  abgeschlossen. 

Die  Untersuchungen  Dr.  P laufe  ergaben  folgende  Resultate:  Der 
Wein-  oder  Bierkahmpilz,  der  auf  der  Oberfläche  alcoholischer  Getränke 
gefunden  wird,  verursacht  keine  alcoholische  Gährung  mehr,  der  Soor- 
pilz thut  dies  im  hohen  Grade,  er  ist  also  nicht  identisch  mit  Mycoderma 
vini  (Grawitz),  ist  auch  nie  wie  dieser  zur  Sporenbildung  zu  bringen. 

Der  Soorpilz  ist  auch  nicht  identisch  mit  Sacchar.  mycoderma. 

Dr.  P.  hält  es  für  möglich,  dass  der  Soorpilz  identisch  ist  mit 
Bornordens  Morilia  Candida  oder  doch  verwandt  mit  diesem. 

Auch  PL  wird  noch  prüfende  Nachuntersuchungen  unternehmen. 

G.  Klemperer  hat  im  Laboratorium  der  1.  med.  Klinik  zu  Berlin 
Soorpilzculturen  angelegt  und  zwar  zuerst  auf  Pflaumendecoctagar,  wo 
nur  Sprossverbände  ohne  Fadenbildung  auftraten  und  dann  von  da  auf 
Fleiscnpeptonagar,  wo  ausser  den  Sprosspilzen  auch  noch  deutliche  Fäden 
aus  den  Sprosszellen  auswuchsen.  Bei  Rückversetzung  vom  alcalibchec 
zuckerlosen,  auf  den  sauern  'zuckerreichen  Boden  schwanden  wieder  dit» 
Fäden,  auf  neutralem  Brodinf usagar  constatirt  K.  deutliche  Fadenbildong. 

Der  Soorpilz  ist  daher  ein  Sprosspilz,  der  unter  bestimmten  Ernäß- 
rungsbedingnngen  Hyphen  bildet.  Reincultnren  dieses  Sprosspilzes  in- 
jicirt,  tödten  Kaninchen  in  1—2  Tagen,  aber  die  Pathogenität  ist  nicht 
constant.  Eisenschitz. 

lieber   Soorculturen.      Von   A.   Baginsky.      Deutsche    med.   Wochen- 
schrift 50.    1885. 
A.  Baginsky  hielt  in  der  Sitzung  des  Vereines   für  innere  Med. 

am  30./ 11  1885  einen  Vortrag,  in  welchem  er  über  Soorculturen  nach 

Koch'schen  Methoden  berichtet,  die  zu  Resultaten  führten,   welche  von 

den  Stumpf  Bchen  abweichen. 
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Anf  Kartoffeln  bekam  B.  hirsekomgrosse  bis  linsengrosse  ketten  - 
artig  aneinander  geschlossene  Häufchen,  die  sich  mikroskopisch  als  rtrade, 
seltener  ovale  Zellformen  erwiesen. 

Anf  Brod  bilden  sich  schleierartige,  schneeweisse  Herde,  diö  stellen- 
weise bräunlich  werden  und  gleichfalls  ans  rnndlichen  oder  seltener 
ovalen  Zellen  bestehen  und  zuweilen  in  kurzem  dicklichen  Schläuchen 
aussprossen,  ein  gut  entwickeltes  Mycel  fehlt. 

In  den  Reagensgläsern  entwickeln  sich  ans  den  Impfstichen  in  der 
Tiefe  weissliche  oder  gelbliche  Anhäufungen,  die  strahlenförmig  Fort- 
sätze aussenden,  die  nach  oben  biegend  keulenförmig  anschwellen  und 
diese  Anhäufungen  stehen  mit  flachen  runden  oder  ovalen  kleinen  Her- 
den an  der  Oberfläche  von  schneeweisser  Farbe  in  Verbindung. 

Die  Fortsätze  bestehen  aus  Anhäufungen  von  runden  Zellen  von  der 
ganzen  oder  halben  Grösse  weisser  Blutkörperchen  (Conidien),  diese 
Anhäufungen  sind  verbunden  durch  feine,  helle,  oft  geschlängelt^  Fäden, 
mehr  gegen  die  Oberfläche  findet  man  gegliedert  aneinander  liegende 
Schläuche,  die  sich  senkrecht  abzweigen  und  am  Ende  1—2  grössere 
runde  Zellen  tragen.  Ganz  an  der  Oberfläche  findet  man  nur  dieselben 
Formen  wie  auf  Kartoffeln-  und  Brod-Culturen. 

B.  deutet  seine  Bilder  so,  dass  bei  der  Berührung  mit  der  Luft  nur 
Hefezellen,  in  der  Tiefe  aber  Mycelien  sich  bilden.  B.  erklärt  sich  also 
gegen  die  von  Stampf  sapponirte  Trennung  in  zwei  Formen  von  Pilzen, 
ist  aber  noch  sieht  im  Stande,  die  Pilzform  zu  bestimmen. 

Eisenschitz. 

Zur  Pathologie  und  Behandlung  des  Noma.    Von  Gnidi.    Arch.  di  patol. 
infant.  1885,  p.  262  ff- 

Ein    fünfjähriges  Mädchen   von    syphilitischen   Eltern,    aber    selbst 
von  den  Erscheinungen  der  Lues  frei,  übersteht  Keuchhusten,  Diphtheri- 
tta.mit  Croup,  der  zur  Tracheotomie  führt,    sowie  mehrfache  Bronchi- 
tiden.   Sie  erkrankt  hierauf  an  nächtlichem  Aufschrecken,  Appetitmangel, 
vagen  Gliederschmerzen   und  einem  anfangs  unbedeutenden  fluor   vagi- 
nalis.    Nach  mehrmonatlicber  erfolgloser  Behandlung  mit  Tonicis  und 
Antisepticis,    sowie   mit  Hausmitteln    und    Quacksalbereien,    entwickelt 
sich  plötzlich  ganz   rapide  eine  Gangrän  des  linken  Labium  majus  mit 
oberflächlicher  Nekrotisirung  der  Haut.    Die  Schwellnng  erstreckte  sich 
bis   in   die   Glutäalgegend    nach   hinten.     Die    Behandlung    bestand    in 
energischer  Begrenzung  mit  dem  Thermocauter  von  Paquelin  und  con- 
tinuierlicher    Irrigation    mit    Sublimatlösung    1 :  5000.       Unter    dieser 
Therapie  fing  die  kranke  Partie  bald  an  zu  granuliren,  und  es  trat  voll- 
ständige Heilung  ein.  —  Ueber  die  Natur  des  Noma  bringt  Verf.  nichts 
.Neues.     Die  Aetiologie  des  Falles  ist  dunkel;   man  kann  nur  die  hoch- 
gradige Anaemie   durch    zahlreiche    vorhergegangene  Krankheiten    und 
die    nnzweckmä8sige    Behandlung    durch    Kurpfuschereien    in    Betracht 
ziehen.  Toeplitz. 

Ueber  zwei  Fiale  von  Wiederkäuen.    Von  Dr.  Le  Juge  de  Segrais  in 
Paris.     (Journal  de  MCdicine  de  Paris  vom  9.  Januar  1887.) 
In  der  „ärztlichen  Gesellschaft  des  Elyse*e  zu   Paris"    (am  8.  NoV. 
1886)    theilte  Verfasser   zwei    Fälle    mit    über   das  Wiederkäuen    beim 
.Menschen. 

1)  Ein  elfjähriger,  etwas  scrophulöser  Knabe,  welcher  seine  ersten 
Lebensjahre  bei  seiner  Grossmutter  auf  dem  Lande  zugebracht  hatte, 
-wurde,  nachdem  er  zu  seinen  Eltern  nach  Paris  zunickgekehrt  war,  von 
d«r  Gouvernante  des  Hauses  von  einer  eigenartigen  Gewohnheit  behaftet 
^«fanden,  nämlich  am  Schlüsse  der  Mahlzeiten  sein  ganzes  Essen  noch- 

Jahrbuoh  f.  Kinderheilkunde.  N.  F.  XXVX  26 
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mala  beraufzubefördern  and  durchzukauen.  Keine  Züchtigung  half  da- 
gegen. Er  gestand  übrigens  zu,  nur  dann  sich  dem  Wiederkäuen  hin. 
zugeben ,  wenn  ihm  sein  Essen  gut  geschmeckt  habe.  Bei  der  Unter- 
suchung' ergab  sich  eine  leichte  Magenerweiterung  und  ein  sehr 
beschleunigter  Herzschlag  aber  ohne  Herzfehler. 

2)  Ein  junger  Bauer  aus  reichem  Hause  machte  im  3.  Lebensjahre 
die  Masern  durch  und  von  da  an  datirt  seine  Gewohnheit  des  Wieder- 
kauens. Er  Btammt  nebenbei  gesagt  aus  einer  „Bluterfamilie"  and 
leidet  häufig  an  Nasenbluten.  Er  kaut  die  Nahrung  ungenügend  und 
dieselbe  kehrt  unwillkürlich  nach  5— 15  Minuten  wieder  in  den  Mrad 
zurück,  wo  sie  einem  neuen  Kauen  unterworfen  wird.  Zuerst  kehren 
die  Flüssigkeiten  zurück,  dann  die  festen  Nahrungsbestandtheüe.  Das 
Wiederkäuen  nimmt  so  etwa  40  Minuten  in  Anspruch.  Wenn  er  sehr 
massig  Nahrung  zu  sich  nimmt  oder  sich  während  des  Essens  ärgert 
so  erscheint  das  „Wiederkäuen"  nicht.  AI  brecht 

Ein  FaU  von  Gastrotomie  bei  einem  4  Jahre  alten  Kinde.  Von  Dr.  John 
Morgan.  (Journal  de  Mädecine  de  Paris  vom  11.  Juli  1886.) 
Das  betreffende  Kind  hatte  aus  Versehen  eine  Lösung  von  Aefekaii 
geschluckt  Es  entstand  natürlich  starke  Verbrennung  des  Mundes  nnd 
Rachens,  sowie  wochenlang  dauerndes  Erbrechen.  Zehn  Wochen  nacfa 
dem  Vorfalle  wurde  das  Kind  ins  Spital  gebracht  wegen  Unfähigkeit 
mit  Ausnahme  einiger  Tropfen  Wasser,  etwas  schlucken  zu  können,  Da§ 
Kind  bot  den  Anblick  völligster  Erschöpfung.  Die  Dilatation  des  Oeso- 
phagus gelang  nicht  und  wurde  daher  zum  Magenschnitt  die  Zuflucht 
genommen  und  zwar  in  zwei  Zeiten  mit  einem  Zwischenräume  tos 
31  Stunden.  Durch  die  Fistel  wurde  das  Kind  nun  kräftig  ernährt  nnd 
war  schon  nach  7  Tagen  ein  sichtliches  Gehobensein  der  Kräfte  sa  be- 
merken. Nach  3  Wochen  war  Gewichtszunahme  da.  Neue  Erweite- 
rungsversuche  der  Speiseröhre  waren  indessen  nicht  vorgenommen  wor- 
den, es  gelang  aber,  gefärbte  Flüssigkeit  durch  die  Speiseröhre  in  da 
Magen  zu  giessen.  AI  brecht 

Ueber  die  Behandlung  der  ruhrähnlichen  Diarrhoe  im  Kindesatier.   Vgl 

Zinnie.     Arch.  di  patol.  infani  1885  p.  118 ff. 

Die  ruhrartigen  Erkrankungen  sind  nach  Verfassers  Angaben  n. 
Athen  ausserordentlich  häufig  bei  Kindern  der  ersten  5  Jahre.  Die  & 
handlung  mit  Laxantien  (Ol.  Ricini,  Calomel)  ist  ohne  erhebliche* 
Nutzen;  dagegen  wendet  Z.  die  Tinctura  Rataniae  (0,9—1,2  auf  90  gr 
mjztura  gummi  arab.)  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Syrupua  Diacodü  aa 
und  hat  sehr  gute  Erfolge  davon  gesehen.  Toe plitz, 

Des  lavements  au  nitrate  d'argent  cristaUise'  dam»  la  dysenterie  infantil 
Von  Sorbets.  Gazette  des  hopitauz  1886.  No.  65.  8.  437  o.  UV 
Ein  4jähriger  wohlgenährter  Knabe  wird  während  der  heissen  T&^ 
des  Juli  1885  von  der  Dysenterie  befallen.  Da  die  Behandlung  mit 
Bismuthum  Bubnitr.  und  die  Anwendung  von  Stärkeclystiren  erfolgk* 
bleiben,  vielmehr  der  Patient  von  Tag  zu  Tag  mehr  verfällt  und  ä.- 
abgehenden  grünlich  gefärbten  Schleimhantfetzen  auf  Ulcerationen  im 
Rectum  hinweisen,  so  wendet  Verfasser,  nachdem  er  noch  ein  Mitfe' 
mit  negativem  Erfolge  gebraucht  hatte,  das  cryBtallisirte  salpeter*** 
Silberoxyd  an,  und  zwar  nach  folgender  Vorschrift: 

Bp.    Argent  nitric.  crystall.    0,05  (5  Centigr.) 
Aq.  deatillat.  500,0 

DS.  Zum  äu&8erlichen  Gebrauch,  für  4  Clystire  während  des  Tages. 
Dieselbe  Dosis  wird  mehrere  Tage  hintereinander  angewendet 
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Alle  krankhaften  Erscheinungen  besserten  sich  unter  dieser  Behand- 
lungsweise  auffallend  rasch.  Fritzsche. 

Ein  Fall  von  Kothfistel  am  Nabel  und  deren  Behandlung.  Von  Falini. 
(Gazz.  degli  Osp.  1884,  15,  18,  19,  ref.  von  Cinti  in  Sperimentale 
1885,  II,  542.) 

Der  beschriebene  Fall  wurde  in  Venedig  auf  der  chirurgischen  Ab- 
theilung des  Prof.  Minich  beobachtet.  Ein  9jähriger  Knabe  litt  2  Monate 
an  Symptomen,  welche  für  typhöse  gehalten  wurden;  bei  einem  Land- 
aufenthalte erkrankte  er  mit  Fieber,  Leibschmerzen,  Durchfall.  Kurz 
darauf  bildet  sich  in  der  Nabelgegend  eine  rothe,  fluctuirende  Ge- 
schwulst, welche  spontan  durchbricht  und  zu  einer  Kothfistel  führt.  Im 
Hospital  stirbt  das  Kind  nach  12tägigem  Aufenthalt;  die  Section  ergiebt 
allgemeine  Miliartuberculose,  Lungencavernen  und  Darmgeschwüre,  deren 
eines  im  Colon  transversum  zur  Kothfistel  Veranlassung  gegeben  hatte. 
Nach  einem  Ueberblick  über  die  Literatur,  in  welcher  tuberculöse 
Ulcerationen  als  Ursache  der  Kothfistel  fast  ganz  fehlen,  giebt  Verf.  ein 
Verzeichnis  der  bekannten  Behandlungsmethoden.  Toeplitz. 

Un  cos  cTobstruction  intestinale  par  des  matteres  stercorales.  Von  M.  J. 
Simon.  Gazette  des  hopitaux  1886.  No.  62  S.  493  u.  494. 
Im  Mai  1886  wurde  dem  Kinderhospital  ein  13j »ihriges  Mädchen 
mit  hartnäckiger,  allen  Mitteln  trotzender  Stuhlverstopfung  zugeführt. 
Die  Kranke  klagte  über  heftige,  parozysmusweise  auftretende  Kolik- 
schmerzen. Der  Leib  war  weder  aufgetrieben,  noch  gespannt  und  nur 
in  der  Gegend  des  S  romanum,  wo  man  eine  längliche,  knollige,  teigige 
Anschwellung  fühlte,  schmerzhaft.  Ueber  der  Geschwulst,  die  eine  ge- 
wisse Beweglichkeit  zeigte,  war  aufgehobener  Schall.  Aus  dieseu  Be- 
funden ergab  sich  als  Diagnose:  Darmverstopfung  durch  Kothmassen, 
die  eine  Ausdehnung  des  Coecum,  des  Colon  transversum  und  deB  S  ro- 
manum hervorgerufen  hatten.  Der  vorliegende  Befnnd  gab  bei  der 
Feststellung  der  Diagnose  zu  interessanten  Beobachtungen  Anläse. 

Eine  chronische  Peritonitis  konnte   von   vornherein  ausgeschlossen 
werden,  da  weder  Ascites,   noch  Fiebererscheinungen,   noch  auch  der 
Wechsel    zwischen    Durchfallen    und    Verstopfung    beobachtet    waren. 
Uebelkeit  und  Erbrechen,  Zustände,  die  bei  chronischer  Peritonitis  vor- 
zukommen  pflegen,    fehlten   im   vorliegenden    Falle    gänzlich.     Gegen 
Typhlitis  und  Perityphlitis  sprach  der  Sitz  der  Krankheit,   ganz  abge- 
sehen von  anderen  hierbei  beobachteten  Erscheinungen  (Fieber,  Schüttel- 
frost,  Psoa8contraction  etc.).     Auch    eine   Invagination   war   nicht   gut 
auzunehmen,  denn  die  Symptome  derselben:  dysenterische,  rothe,  frosch- 
laichähnliche Stühle  mit   fötiden  Winden   entsprachen   nicht   den  vor- 
liegenden Tbatsachen.    Es  blieb  somit,  da  auch  die  Zeichen  der  Darm- 
verschliessung (Collaps,  meteoristisch  aufgetriebener  Leib,  Kothbrechen, 
Kühle  der  Extremitäten)  nicht  vorhanden  waren,  als  einzige  Diagnose: 
Verstopfung  des  Darmes  durch  Kothmassen. 

Durch  grosse  Eingiessungen  wurde  wohl  Stuhlentleerung  bewirkt, 
ohne  dass  dadurch  eine  besondere  Erleichterung  erzielt  worden  wäre, 
allein  die  Kranke  erlag  dennoch  nach  wenigen  Tagen  einer  intercur- 
rirenden  Lungenaffection. 

Bei  der  Section  fanden  sich  Kothanhäufungen  von  Faustgrösse  im 
Rectum  und  im  S  romanum,  welches  enorm  erweitert  war,  und  im  Colon 
transversum.  Die  Schleimhaut  des  Darmes,  besonders  an  der  Flexura 
sigmoidea  war  hypertrophisch;  es  fand  sich  nirgends  eine  Perforation, 
sondern  nur  einige  aufgelockerte  Stellen.  Der  Tod  wurde  dadurch  her- 
beigeführt, dass  infolge  der  Kothanhäufung  der  Darm  sich  nicht  con- 
trahirte  and  daher  ein  Stillstand  der  Massen  eintrat. 

26* 
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Die  Behandlung  derartiger  Zustande  besteht  1)  in  grossen  Ein- 
laufen mit  Glaubersalz,  Oel  und  Glycerin  und  2)  in  Darreichung  von 
Abführmitteln  für  den  oberen  Darmtract.  Auch  Elektricität  kann  ver- 
sucht werden.  Da»  sicherste  Zeichen  für  die  Beseitigung  der  Verstopfung 
ist  der  Abgang  von  Winden.  Fritzgehe. 

Ein  FaU  von  innerer  Einklemmung,   bedingt  durch  den  Wurmfortsatz. 

Von  B.  N.  Pughe.     Brit  Med.  Journ.  No,  1287. 

Der  6jährige  Junge  hatte  Öfters  an  Stuhlverstopfung  gelitten,  welche 
zuweilen  8,  ja  sogar  14  Tage  andauerte  und  jeweilen  von  heftigen 
Schmerzen  und  Erbrechen  begleitet  war;  Stuhlgang  erfolgte  meist  erst 
nach  grossen  Dosen  Bicinusöl;  im  Uebrigcn  war  der  Knabe  kräftig 
und  gesund. 

Das  gegenwärtige  Leiden  begann  plötzlich  in  der  Nacht  mit  hef- 
tigen Leibschmerzen  und  Erbrechen;  die  verschiedensten  Medicamente 
hatten  keinen  Einfluss  auf  das  Befinden  und  es  wurde  Pat.  am  4.  Tage 
nach  Beginn  seiner  Erkrankung  in  das  Spital  gebracht. 

Daselbst  constatirte  man  an  dem  kräftigen  und  gutgenährten  Knaben 
apathisches  eingenommenes  Wesen,  ängstlichen  Gesichtsausdruck,  grosse 
Unruhe  mit  den  Armen ;  die  Beine  in  Rückenlage  angezogen ;  der  Knabe 
klagte  über  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  der  rechten 
Bauchhälfte,  welche  leicht  gespannt  erschien. 

Die  Palpation  ergab  rechts  und  unterhalb  des  Nabels  undeutliche 
Resistenz,  woselbst  auch  jede  Berührung  sehr  schmerzhaft  war.  Die 
Zunge  war  braun,  trocken,  das  unstillbare  Erbrechen  von  sauren  aber 
nicht  faeculent  riechenden  Massen  bestand  noch  immer.  Der  Pub  war 
klein  frequent  (136),  die  Respiration  rein  costal.  Die  RectalnnterBaclmsg 
ergab  negative  Resultate.  Als  am  anderen  Tag  eine  nochmalige  genaue 
Untersuchung  in  Chloroformnarkose  die  Resistenz  auf  der  rechten  Seite 
etwas  deutlicher  nachweisen  liees,  die  übrigen  Erscheinungen  und  nament- 
lich auch  das  Erbrechen  in  gleicher  Intensität  andauerten,  wurde  ein 
sofortiges  operatives  Einschreiten  als  indicirt  erachtet. 

Unter  Narkose  und  antiseptischen  Vorkehren  wurde  das  Abdomen 
mit  einem  Schnitt,  der  ein  Zoll  oberhalb  des  Nabels  anfing  und  bis  zur 
Symphyse  reichte,  eröffnet,  um  eventuell  daB  Eingehen  mit  der  ganzen 
Hand  zu  ermöglichen.  Nach  Abheben  des  Omentum  pr&aentirte  sieb 
bald  eine  stark  aufgetriebene  tiefroth  verfärbte  eingeklemmte  Dünn 
darmschlinge  von  der  Länge  von  9 — 12  Zoll  in  der  Nähe  des  Blinddarms. 

Die  Schlinge  war  hart  an  dem  Ansatz  des  Mesenteriums  an  die 
Wirbelsäule  strangulirt  durch  ein  dickes  schnnrartiges  Band  von  ca. 
1  cm  Durchmesser.  Der  Peritonealüberzng  war  bereits  glanzlos,  aber 
noch  nicht  eiterig  belegt,  die  ganze  Schlinge  tief  roth  gefärbt  und  hoch- 
gradig erweitert.  Das  strangulirende  Band  ging  aus  vom  Coecnm  und 
inserirte  sich  nach  mannigfachen  Windungen  nahe  seinem  Ausgangs- 
punkt, es  war  mit  Peritonea) Überzug  versehen  und  offenbar  der  abnorm 
lange  Wurmfortsatz,  was  sieb  auch  nach  dessen  Trennung  and  doppelter 
Ligatur  als  richtig  erwies.  Nachdem  die  Strangulation  gehoben,  wurde 
nach  sorgfältiger  Reinigung  und  Reposition  der  im  übrigen  normalen 
Därme  die  Abdominalhöhle  geschlossen  und  ein  antiseptischer  Verband 
angelegt 

Während  der  halbstfindigen  Operation  war  ein  massiger  Collaps 
eingetreten,  der  sich  aber  bald  von  selbst  hob  und  nach  einer  subcutanen 
Morphiumeinspritzung  schlief  der  Knabe  6  Stunden  lang. 

Schon  während  der  Nacht  nahm  Pat.  Brühe  und  Brandy  ohne  ta 
erbrechen  und  am  folgenden  Morgen  fohlt  er  sich  ganz  ordentlich;  der 
GesichtsauBdruck  war  ruhig,  die  Zunge  reiner  und  feucht  Kein  Fieber. 
Innerlich  bekam  er  während  einigen  Tagen  Morphium.     Abgesehen  ?<a 
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einem  vorübergehenden  Icterus  war  der  weitere  Verlauf  ein  durchaus 
günstiger,  fieberloser.  Die  Wunde  heilte  per  primam  intentionem  und 
51/,  Tage  nach  der  Operation  trat  der  erste  willkürliche  Stuhl  ein.  Am 
9.  Tag  bekam  Pat.  bereits  feste  Speisen,  so  dass  er  bald  darauf  völlig 
geheilt  entlassen  werden  konnte. 

P.  benützt  diesen  Fall,  um  hinzuweisen,  dass,  sobald  eine  Diagnose 
auf  acute  Strangulation  des  Darms  gemacht  werden  kann,  die  Operation 
ebenso  indicirt  sei,  wie  bei  einem  eingeklemmten  Bruch,  indem  die 
Gefahr  nicht  in  der  Operation,  sondern  in  der  Einklemmung  begründet 
sei;  namentlich  warnt  er  davor,  die  kostbare  Zeit  mit  Taxisversuchen 
und  innerlicher  Verabreichung  von  Opiaten  zu  verlieren.  08  t. 

Ueber  Darmverschluss  durch  Kirschkerne.     Von  Dr.   Paul  Fabre   aus 
Commentry.    (Gazette  me'dicale  de  Paris  vom  2.  Octobre  1886.) 
Verfasser   führt   sieben    bezügliche   Fälle    an,    worunter    den    eines 
7  ^jährigen  Mädchens.     Er   zieht   aus   diesen  Beobachtungen  folgende 
Schlüsse: 

Die  Kirschkerne  häufen  sich  ^r  wiegend  im  Rectum  an. 
Sie  rufen  eiuen  eigentümlichen   Zustand  der  Darmfunctionen  her- 
vor, charakterisirt  durch  colossalen  Drang  zum  Stuhl,  ohne   dass  sich 
dabei  etwas  anderes  entleert  als  eine  foetide  Flüssigkeit.    Iliebei  kann 
der  After  beinahe  offen  sein. 

Kein  Abführmittel  führt  Stuhl  herbei.  Das  alleinige  Heil  ist  von 
der  Darmirrigation  zu  erwarten.  Es  beseitigt  dieselbe  rasch  und  sicher 
den  Verschluss.  Im  zweiten  angeführten  Falle  endete  aber  der  Ver- 
schluss mit  Darmperforation.  Die  den  Darm  perforirenden  Massen  wogen 
1200  g.  Albrecht 

Ueber    die   operative    Behandlung    der    Darminvaginationen.     Von   Dr. 

H.  Braun  (Jena).     Archiv  f.  Chirurgie.    33.  Bd.  2.  H. 

Die  Veranlassung  zu  einer  eingehenden  Besprechung  der  operat. 
Behandlung  der  Darminvaginationen  gab  dem  Autor  die  folgende  klin. 
Beobachtung: 

Bei  einem  3  Monate  alten  Kinde  entwickelte  sich  eine  Darminvagi- 
nation.  Ueber  die  Diagnose  war  kein  Zweifel,  der  prolabirte  Darm  konnte 
im  Rectum  nachgewiesen  werden.  Alle  nicht  operativen  Mittel  blieben 
erfolglos  und  Prof.  Braun  entschloss  sich,  trotzdem  das  Kind  schon  sehr 
herabgekommen  war,  am  6.  Krankheitstage  die  Laparotomie  zu  machen. 

Man  fand  im  linken  Hypochondrium  liegend,  eine  durch  die  Span- 
nung des  Mesenteriums  und  Mesocolons  halbmondförmig  nach  oben 
gezogene  und  fixirte  Geschwulst,  an  deren  oberm  Ende  das  verengte 
lleum  und  daneben  der  Wurmfortsatz  lagen.  Bei  einem  behutsamen 
iiöeungs versuche  riss  die  Darmwand  an  der  Umschlagsstelle  der  Inva- 
gination  ein,  und  da  an  der  Rissstelle  Faeces  erschienen,  wurde  rasch 
die  ganze  invaginirte  Stelle  resecirt  und  die  Darmenden  durch  Nähte 
vereinigt. 

Eine  Stunde  nach  Vollendung  der  Operation  war  das  Kind  todt. 
Die  Nähte  hatten  gehalten,  Peritonitis  nicht  vorhanden.  Das  resecirte 
Darmstück  war  80  cm  lang,  die  Schleimhaut  derselben  grau-gelb  ver- 
färbt und  bestand  aus  dem  untern  lleum,  Coecum  und  Proc.  vermifor- 
mis, Colon  ascend.  und  transf.  bis  zur  Flex.  coli  sin.  Das  obere  Stück  des 
in  vag.  Darmes  war  gangraenös  (Invag.  ileo-  colica).  Leichtenstern  hatte 
v39  Fälle  von  Invag.  ileo- colica  gesammelt,  alle  waren  letal  verlaufen. 
Zweifelhaft  muss  aber  dennoch  bleiben,  ob  nicht,  trotzdem  der  Valv. 
ooeci  in  diesen  Fällen  ein  sehr  wesentliches  Hindemi 88  für  die  Des- 
invagination  abgiebt,  doch  auch  solche  Fälle  unter  Umständen  in  Ge- 
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nesung  ausgehen.  Hervorzuheben  ist  noch  in  dem  Falle  Br.'s,  data  die 
Scheide  der  Invagination  25  cm  laug,  in  situ  zu  3—4  cm  zusammen- 
gefaltet war,  und  Br.  meint,  dass  diese  Faltung  leicht  die  spontanen 
oder  auf  therapeui  Proceduren  eintretenden  Verschiebungen  des  Tumors 
erklären,  auch  die  scheinbare  Zu-  und.  Abnahme  desselben. 

Von  den  therapeutischen  Wassereingiessungen  besorgt  der  Antor, 
wenn  die  Invagination  längere  Zeit  gedauert  hat,  das  Hervorrufen  von 
Perforationen,  weil  schon  Gangraen  vorhanden  sein  kann. 

Braun  findet  in  der  Literatur:  1)  61  Fälle  von  Laparotomie  be- 
hufs Vornahme  der  Desinvagination  und  zwar  30  an  Kindern  und  21  an 
Erwachsenen,  mit  40  Todesfällen.  2)  Die  Desinvagination  gelang  bei 
18  Kindern,  von  denen  14  starben,  sie  misslang  bei  12  Kindern  und 
12  Erwachsenen,  die  alle  starben  und  zwar  nachdem  a)  bei  6  Kindern 
und  6  Erwachsenen  der  Bauch  wieder  geschlossen  worden  war,  b)  bei 
6  Kindern  und  6  Erwachsenen,  nachdem  die  Resection  ausgeführt  wor- 
den war,  von  diesen  6  Erwachsenen  genass  einer,  bei  welchem  die  Des- 
invagination gelungen  und  nachträglich  resecirt  werden  war,  c)  bei 
3  Kindern  und  6  Erwachsenen  wurde  nach  misslungener  Desinvagination 
die  Enterotomie  gemacht  und  alle  9  starben.  3)  lOmal  bei  3  Kindern 
und  7  Erwachsenen  wurde  die  Enterotomie  ohne  Versuch  der  Des- 
invagination gemacht,  alle  starben. 

Die  Einklemmungserscheinungen  bei  den  4  geheilten  Kindern,  im 
Alter  von  6,  7,  9  und  24  Monaten,  hatten  '/, ,  1,  4  Tage  und  1  Monat, 
bei  den  5  geheilten  Erwachsenen  einige  Stunden,  4,  9,  17  Tage,  einmal 
1  Jahr  gedauert.  Der  Tod  war  erfolgt  bei  den  Kindern  nach  wenigen 
Stunden,  2— 2%  Tagen. 

Die  an  den  Operirten  bisher  gemachten  Erfahrungen  begründen  die 
Indication,  zu  einer  Zeit  zur  Operation  zu  schreiten,  in  welcher  die 
Desinvagination  mit  Wahrscheinlichkeit  noch  ausführbar  ist,  also  wenn 
irgend  möglich  am  1.— 2.  Krankheitstage,  zu  welcher  Zeit  auch  der 
Meteori8uius  noch  gering  und  Peritonitis  noch  nicht  entwickelt  ist.  Je 
jünger  das  erkrankte  Individuum  ist,  desto  früher  ist  die  Operation 
zu  machen. 

Unter  den  mit  Erfolg  ausgeführten  Operationen  befinden  sich  auch 
solche,  die  erst  nach  4— 5tägigem,  ja  Bogar  nach  1  monatlichem  Bestände 
der  Invagination  gemacht  worden  waren. 

Immer  wird  der  desinvagjnirte  Darm  einer  sehr  genauen  Inspektion 
unterzogen  werden  müssen,  um  eventuell  noch  nachträglich,  wenn  irgend- 
wo beginnende  Gangraen  entdeckt  wird,  eine  partielle  Resection  des 
Darmes  vorzunehmen,  oder  auch  um  einen  etwa  vorhandenen  Tumor, 
der  die  Invagination  veranlasste,  entfernen  zu  können. 

Die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  nach  misslungener  Des- 
invagination bietet  wenig  Chance  auf  einen  günstigen  Ausgang,  ebenso 
die  Enterotomie  ohne  vorausgegangene  Laparotomie. 

In  beigefügten  Tabellen  werden- die  wichtigsten  Daten  von  64  operir- 
ten Darmin vagi nationen  übersichtlich  dargestellt  (33  Kinder,  31  Erwach- 
sene) und  die  Krankengeschichten  der  Fälle  sind  beigegeben. 

Tm  Nachtrage  folgt  noch  der  Bericht  über  einen  65.  Fall  bei  einem 
Erwachsenen,  der  genas,  und  bei  einem  59/4  Jahr  alten  Knaben  (Bosen- 
bach,  Brl.  k!  W.  44.  1885),   der  6  Stunden  nach   der  Operation  stark 

Eisenschitz. 

Fall  von  Heus    und   Peritonitis.     Von   Dr.  And.  Bergstand.      Ein 

X.  12.    1686. 

Ein  13  Jahre  alter  Knabe  hatte  einen  Hufschlag  in  der  Gegend  der 
linken  Fossa  iliaca  erhalten.  Erst  nach  einigen  Tagen  traten  Ver- 
stopfung, Erbrechen  und  reissender  Schmerz  im  Unterleib  auf,  der  em- 
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pfindlich  waür,  besonders  über  beiden  Fossae  iliacae.  Das  Erbrochene 
nahm  später  mitunter  fäculenten  Geruch  an.  Fünf  Wochen  nach  der 
Verletzung  wurde  eine  fluctuirende  Geschwulst  dicht  oberhalb  des  linken 
Ligamentum  Poupartii  bemerkt.  Durch  die  lncision  wurde  ein  Stercoral- 
abscess  geöffnet;  der  eingeführte  Finger  gelangte  in  das  Lumen  des 
Darms.  Eine  Darmfistel  bildete  sich,  die  sich  später  ohne  Operation 
schloss.  —  An  der  Stelle  der  Verletzung  hatte  sich  offenbar  eine  be- 
grenzte Peritonitis  entwickelt  und  allmalig  eine  Darmperforation  gebildet. 

Walter  Berger. 

Ein  Eaü  von  idiopathischer  eiteriger  Peritonitis  bei  einem  Kind,    Von 

Dr.  Samuel  West.    Lancet  No.  XXI.  Vol.  IL    1886. 

Das  10jährige  Mädchen  erkrankte  nach  einer  Durchnässung  mit  hef- 
tigen Leibschmerzen  und  Erbrechen;  ein  Frost  wurde  nicht  beobachtet. 
Diese  Erscheinungen  dauerten  an,  bis  das  Madchen  nach  4  Tagen  im 
Spital  aufgenommen  wurde. 

Die  Anamnese  gab  keinen  Anhaltspunkt  für  das  Zustandekommen 
der  Krankheit.  Seit  der  Krankheit  war  kein  Stuhlgang  erfolgt.  Das 
Kind  bot  eine  leichte  Temperatursteigerung  mit  fr equ entern  Puls  (100) 
und  etwas  beschleunigter  Athmung  dar;  der  Bauch  war  aufgetrieben, 
schmerzhaft  und  empfindlich ;  ein  Tumor  liess  sich  nicht  fühlen,  dagegen 
schien  zu  beiden  Seiten  etwas  Dämpfung  zu  bestehen;  per  Rectum 
fühlte  man  hoch  oben  im  Becken  eine  unbestimmte  Anschwellung. 

Als  das  Erbrechen  gelblich-saurer  Massen  sich  immer  wiederholte 
und  der  Allgemeinzustand  deutlich  sich  verschlimmerte,  wurde  die 
Laparotomie  ausgeführt,  welche  in  den  unteren  Partien  des  Abdomens 
Eiter  nachwies.  Nach  sorgfältiger  Auswaschung  des  AbdomenB  und 
Drainage  wurde  die  Bauchwunde  durch  Naht  geschlossen;  7  Stunden 
später  starb  das  Kind. 

Die  Section  bestätigte  die  eiterige  Peritonitis;  eine  Ursache  für  die- 
selbe liess  sich  aber  nicht  auffinden:  Eingeweide,  Darm  und  Lymph- 
drüsen erschienen  durchaus  normal. 

In  der  Discussion  wurde  betont,  dass  in  den  seltenen  Fällen  von 
idiopathischer  Peritonitis  die  Temperatur  nicht  selten  eine  niedrige  sei 
und  daa  acute  Auftreten  eine  Differenzialdignose  gegenüber  einzelnen 
Formen  innerer  Einklemmung  sehr  schwierig  mache.  Ost 

Epidemischer  Icterus   catarrhalis.     Von   G.  Graarud.     Norsk  Mag.  f. 

Lägevidensk.  4.  R.  I.  2.  S.  125.    1886. 

G.  beobachtete  im  Winter  1884  bis  1885  in  Holmestrand  und  dessen 
Umgebung  eine  Epidemie  von  Icterus  catarrhalis.  Von  den  38  Fällen 
betrafen  22  Kinder  unter  15  Jahren,  das  jüngste  befallene  Kind  war 
2  Jahre  alt.  Die  Krankheit  begann  nach  mehrtägigem  allgemeinen  Un- 
wohlsein, manchmal  auch  plötzlich,  mit  Verdauungsstörungen,  in  einigen 
Fällen  war  Complication  mit  Angina  follicularis  vorhanden ;  die  Symptome 
waren  die  einer  acuten  Gastro-Duodenitis;  erst  nach  einigen  Tagen 
traten  die  Zeichen  von  Icterus  auf  und  bestanden  oft  noch  fort ,  wenn 
im  Allgemeinen  Besserung  eingetreten  war.  Wenn  zu  Beginn  der  Er- 
krankung starkes  Erbrechen  vorhanden  gewesen  war,  was  bei  Kindern 
fast  stets  der  Fall  war,  war  die  Gelbsucht  gering  und  die  Genesung 
erfolgte  rascher;  nach  M.  wird  beim  Brechact  Druck  auf  die  Gallenblase 
und  die  Gallengänge  ausgeübt  und  die  Galle  dadurch  mechanisch  aus- 
gepreist. Oft  wurden  in  einem  Hausstände  mehrere  Personen  binnen 
kurzer  Zeit  befallen;  überhaupt  bot  die  Erkrankung  manche  Analogien 
mit  den  allgemeinen  Infektionskrankheiten,  eine  directe  Uebertragung 
liest  sich  aber  nicht  nachweisen.  —  In  pathogenetischer  Hinsicht  ist 
nach  M,   der  Icterus  catarrhalis   ein  Gastroduodenalcatarrh   mit  Fort- 
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pflanzung  auf  den  Ductus  choledochus  und  dadurch  bedingtem  Icterus; 
Fälle,  in  denen  eine  primäre  Affection  des  Orificium  duct.  choled.  an&u- 
nehmen  gewesen  wäre,  hat  M.  nicht  gesehen;  nach  ihm  ist  der  Icterus 
bloss  ein  Nebensymptom  der  Gastroduodenitis.  Fälle  von  Gaatroduo- 
denitis  ohne  Icterus,  die  wahrscheinlich  stets  bei  grösseren  Epidemien 
von  Icterus  catarrhalis  vorkommen,  sind  deshalb  mit  zu  den  epidemischen 
Erkrankungen  zu  rechnen.  M.  schlägt  yor,  die  Bezeichnung  „epide- 
mischer Icterus  catarrhalis41  ganz  fallen  zu  lassen  und  die  Erkrankung 
als  „epidemische  Gastroduodenitis11  zu  bezeichnen.    Walter  Berg  er. 

Zwei  Fälle  von  Lebercirrltose   bei  Kindern  in    Verbindung  mit   Tuber- 
culöse.   Von  D.  G.  N.  Pitt     Med.  Times  No.  1852. 
Der  eine  Fall  betrifft  ein  3  Jahre  altes  Kind,  das  seit  3  Monaten 
an  Abmagerung,  blutig- schleimigen  Diarrhoen  und  Schmerzen  im  Leib 
gelitten. 

Bei  der  Untersuchung  im  Spital  fand  man  eine  nicht  besonders 
schmerzhafte  Auftreibung  des  Abdomens  auf  der  rechten  Seite  ohne 
Erguss;  die  Leber  reichte  4  Querfinger  über  die  Rippenbogen;  geschwol- 
lene Lymphdrüsen  Hessen  sich  keine  finden. 

Unftr  Zunahme  der  schon  beim  Eintritt  auffälligen  Benommenheit 
und  Auftreten  broucho-pneumonischer  Erscheinungen  starb  das  Kind 
nach  3V,  Wochen. 

Die  Scction  ergab  diffuse  Broucho-Pneumonie  mit  einigen  käsig  er- 
weichten Stellen,  tuberculöse  Meningitis,  tuberculöse  Darmgeschwüre 
mit  Verkäsung  der  Mesenterialdrüsen  und  Vergrößerung  der  Leber, 
welche  an  ihrer  Oberfläche  einige  Adhaesionen  mit  der  Nachbarschalt 
aufwies. 

Das  Lebergewebe  zeigte  keine  Spur  von  Tuberkeln,  war  aber  auf- 
fällig fest  und  derb;  mikroskopisch  fand  sich  eine  deutliche  Verdickung 
der  Kapsel  und  eine  Hyperplasie  des  Bindegewebes  entlang  den  Pfortader 
gefässen,  ebenso  erschienen  die  GefUss Wandungen  sowohl  der  Arterien 
als  der  Venen  verdickt. 

Beim  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  einen  7jährigen  Knaben, 
dessen  Mutter  an  Phthisis  gestorben  war.  Die  klinischen  Symptome 
bestanden  in  Abmagerung  und  Diarrhoe  und  zunehmender  Lunge» 
infiltration;  eine  Vergrößerung  der  Milz  und  der  Leber  war  nicht  vor- 
handen gewesen,  dagegen  hatte  man  eine  Vergrößerung  der  Retro- 
peritonealdriiBen  nachweisen  können. 

Bei  der  Section  fand  man  tuberculöse  Peritonitis  mit  Verkasung 
der  lietroperitonealdrüsen ;  ausgedehnte  tuberculöse  Infiltration  beider 
Lungen  mit  Verwachsung  der  Pleurablätter.  Die  Leber  war  mit  dem 
Zwerchfell  verwachsen  und  auf  der  Unterfläche  derselben  fanden  sieb 
mehrere  verkäste  Knoten.  Auf  dem  Durchschnitt  erschien  das  Leber- 
gewebe ziemlich  normal,  aber  so  derb,  dass  es  sich  nicht  brechen  lies*; 
der  mikroskopische  Befund  war  gleich  demjenigen  des  vorher  erwähnten 
Falles:  eine  Hyperplasie  des  Bindegewebes  an  den  Leberge fassen. 

Verfasser  macht  aufmerksam,  dass  in  diesen  Fällen  ein  Abusus 
alcoholischer  Getränke  als  aetiologisches  Moment  auszuschliessen  sei, 
die  Bindegewebswucherung  der  Leber  vielmehr  als  Ausdruck  der  taber- 
culösen  Erkrankung  aufgefasst  werden  müsse.  Ost 

lieber  die   Häufigkeit    der   thierischen   Darmparasiten    bei    Kindern    in 
MüncJien.     Von  Dr.  Fr.  Barik.    Münchner  med.  W.  26.    1886. 
Die  Untersuchung  wurde  an  dem  Materiale  der  pädiatrischen  Poli- 
klinik des  Prof.  Hanke  vorgenommen,  an  gesunden  und  kranken  Kindern 
im  Alter  bis  zu   14  Jahren,   meist  aus  Familien  der  Arbeiterclasse  uad 


403 

des   Handwerkerstandes.     Die   Untersuchung   bezog   sich    zumeist    auf 
Helmintbeneier  im  Mastdarme, 

Am  häufigsten  kommen  bei  Kindern  vor  der  Oxyuris  vermicularis 
(bei  30 :  15  °/q)i  der  Trichocephalus  dispar  (bei  8  :  26  %)  un<*  der  Ascaris 
lumbricoid.  (bei  7  :  33  %). 

Bei  Säuglingen  und  Kindern  unter  einem  Jahre  kommen  Helminthen 
sehr  selten  vor,  im  Herbst  fand  Dr.  B.  die  Eier  von  Trichoceph.  d.  und 
Ascaris  lumbr.  häufiger  als  im  Winter. 

Taenia  mediocanell.  ist  in  München  häufiger  als  Taenia  solium. 

Im  Ganzen   waren  316  Kinder  auf  Helminthen  untersucht  worden. 

Ascaris  lumbr.  wurde  zusammen  mit  Oxynr.  verm.  6 mal,  mit -Tricho- 
ceph. d.  3mal,  alle  3  Rundwürmer  in  einem  Individuum  2mal  gefunden. 

Yon  60  Kindern  bis  zu  1  Jahre  alt  hatte  keines  Helminthen,  im 
Alter  von  1—3  J.  von  64:21,  im  Alter  von  3-6  J.  von  61:29,  im 
Alter  von  6—9  J.  von  64:34,  im  Alter  von  9—13  J.  von  66:42. 

Auf  je  344  kranke  Kinder  der  Poliklinik  kam  1  Bandwurm. 

Eisenschitz. 

lieber  Darmirrigationen  und   ihren  therapeutischen    Werth   bei  Behand- 
lung   von   Darmkrankheiten    im    Kindesalter.     Von    Prof.    Monti. 
Archiv  f.  Kinderheilkunde.  7.  B.  3.  H. 
«Monti   fasst  die  Resultate   seiner   innerhalb  9  Jahren  gesammelten 
Erfahrungen    über   die  Verwerthuug    der  Darmirrigationen    an  kranken 
Kindern  zusammen. 

Die  Methode  der  Ausführung  dieser  Irrigation,  die  Monti  angiebt, 
ist  die  allen  Aerzten  bekannte,  wenn  das  Zurückströmen  der  Flüssigkeit 
verhindert  werden  soll,  wendet  er  den  Oser'schen  Obturator  an,  einen 
durchbohrten  Guttaperchastöpsel,  durch  dessen  Bohrung  das  Mastdarm- 
rohr durchgesteckt  wird. 

Bei  Dyspepsien  bewirken  die  Darmirrigationen  eine  rasche  Be- 
seitigung des  Meteorismus  und  der  stagnirenden  Ingesta,  die  im  Zustande 
halber  Verdauung  und  halber  Fäulnis»  oder  sauerer  Gährung  sich  be- 
finden. Die  Irrigationen  sind  vor  Allem  indicirt  gegen  die  Kolik- 
sch merzen  und  übertreffen  die  Wirksamkeit  der  nicht  ganz  unschädlichen 
Aromatica  und  Carminativa.  Es  müssen  aber  grosse  Wassermengen  ein- 
gegossen werden,  je  nach  Alter,  Körpergrösse  und  Gewicht  des  Säug- 
lings 200—1200  g  und  die  Eingiessungen  bei  bedeutenden  Gasansamm- 
lungen  nach  1 — 2  Stunden  wiederholt  werden,  so  oft  als  die  Kolik- 
schmerzen und  die  Gasansammlungen  sich  erneuern.  Die  Temperatur 
des  Wassers  soll  20°  R.  sein. 

Auch  bei  chron.  Dyspepsien  leisten  1— 2mal  täglich  wiederholte 
Irrigationen  von  Wasser  oder  5  per  mille  Kochsalzlösung,  neben  Regn- 
lirnng  der  Diät  sehr  gute  Dienste. 

Bei  Coprostase  empfiehlt  M.  Irrigation  mit  An.  laxat.  Viennens. 
und  Aq.  fönt,  ää  und  verwendet  1—2—8  Liter  für  jede  Irrigation  oder 
300 — 600  g  Ol.  Ricin.  auf  1  Liter  Wasser  oder  eine  2  %ige  Lösung  von 
Bittersalz  oder  ein  Inf.  fol.  Sennae. 

Bei  habituell  et,  Stuhl  Verstopfung  wurden  dieselben  Irrigationen 
taglich  zur  bestimmten  Stunde  so  lange  fortgesetzt,  bis  spontan  Stuhl 
eintritt,  die  Temperatur  der  Flüssigkeit  lässt  man  allinählig  von  24  °  R. 
auf  lO— 12°  R.  absinken. 

Bei  Enteritis  follicularis  (Dickdarmkatarrhen)  sind  die  Irrigatio- 
nen in  jedem  Stadium  der  Krankheit  nebst  entsprechender  Diät  anzu- 
wenden, innere  Medication  ist  fast  immer  entbehrlich.  Immer  müssen 
grosse  Flüssigkeitsmengen  irrijgirt  werden,  so  dass  der  ganze  Dickdarm 
ausgewaschen  wird ;  bei  Säuglingen  sind  200 — 1200  g.,  bei  altern  Kindern 
2—2  %   Liter  Flüssigkeit  erforderlich.    Das  Wasser  hat  eine  Temperatur 
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von  16— 18°R.,  der  Erfolg  ist  ein  sehr  augenscheinlicher.  Bei  fortge- 
setzter Behandlung  verwendet  man  statt  des  reinen  Wassers  1—  2  %ige 
Tanninlösungen,  1—  2  %ige  Alaunlösungen,  die  nach  Monti  keine  Schmer- 
zen verursachen,  l%ige  Lösungen  von  Alutnin.  hydrat.  und  acetica,  toq 
plumb.  acet,  zuerst  täglich  1 — 2mal,  später  nur  jeden  2. — 3.  Tag.  In 
chron.  Fällen  mit  aashaft  stinkenden  Stöhlen  empfehlen  sich  die  Irri- 
gationen mit  desinficirenden  Flüssigkeiten,  Natron  benz.  3%,  Acid. 
borac.  1—2%,  Resorcin  0,5  pr.  mille,  Natri  salicyl.  2%. 

Dünndarmkatarrhe  erfordern  die  Irrigationen  nur  zur  Erfüllung 
derselben  Indurationen ,  wie  sie  früher  bei  den  Dyspepsien  angeführt 
wurden;  bei  chron.  Dünndarmkatarrhen  empfehlen  sich  insbesondere 
Irrigationen  mit  Kochsalz  und  Natr.  benz. 

Bei  der  Cholera  in  f.  sind  die  Irrigationen  nur  im  Beginne  des  An- 
falles, bevor  hochgradiger  Collaps  eingetreten  ist,  angezeigt. 

Bei  Magen-  und  Darmatrophie  erfüllen  die  Irrigationen  nicht 
nur  den  Zweck  der  Entfernung  von  Gasen  und  Gährungsproducteo,  son- 
dern sie  begegnen  auch  der  Parese  der  Darmmusculatur,  hier  sind  tot 
Allem  die  kühlen  Irrigationen  indicirt. 

Bei  der  Dysenterie  läset  M.  täglich  2  —  3  Darmaasspülongen 
machen,  je  nach  der  Qualität  der  Entleerungen  und  je  nach  dem  Tene* 
mus  und  nach  den  bereits  angegebenen  Principien  rücksichtlich  der 
Temperatur  und  rücksichtlich  der  medicam entÖsen  Lösungen,  die  ver- 
wendet werden  sollen. 

Ebenso  legt  er  beim  Typhus  abdominalis  einen  grossen  Werts 
auf  Irrigationen  mit  6  per  mille  Kochsalzlösungen  von  15°  R.,  irrigirt 
davon  1—3  Liter  und  beobachtet  davon  Abnahmen  der  Körpertempera- 
tur, besonders  antifebril  wirken  Irrigationen  mit  Lösungen  von  2  %  Ka- 
tron salicyl.  oder  1  %  Acid.  salicyl.  (eine  1  %ige  Lösung  von  Acid. 
salicyl.  in  Wasser  giebt  es  nicht,  Ref.). 

M.  bezeichnet  aber  selbst  seine  Erfahrungen  beim  Typhus  noch  nicht 
für  ausreichend  zu  verläßlichen  Schlüssen.  Auch  im  Beginne  der 
Typhlitis  und  Perityphlitis  wirkt  die  Irrigation  des  Darmes  coo- 
pirend,  namentlich  mit  Zusatz  von  Aq.  laxat.  oder  Ol.  Ricini,  bei  ent- 
wickelter Krankheit  sind  dieselben  zu  vermeiden,  bis  die  Druckempfind 
lichkeit  wieder  geschwunden  ist. 

Bei  Darminvaginationen  empfiehlt  M.  grosse  Irrigationen  in  den 
ersten  Krankheitstagen,  lässt  den  Patienten  vorher  ein  Bad  von  28  •  K. 
von  y4— y^  stündiger  Dauer  geben  und  narcotisirt  Die  Irrigation  wird 
in  der  Knieellenbogenlage  oder  bei  abschüssiger  Rumpflage  (Tiefstand 
des  Kopfes)  gemacht,  ein  weiter  und  weicher  Schlauch  eingeführt  und 
die  Hinterbacken  stark  aneinander  gedrückt;  noch  besser  ist  es,  den 
User' sehen  Obturator  zu  verwenden,  dabei  beginnt  man  mit  geringein 
Drucke  und  steigert  denselben  allmählig,  beginnt  mit  lauem  Waeser  und 
lässt  bei  fortgesetzten  Irrigationen  die  Temperatur  sinken,  bis  man  direet 
Eiswasser  anwendet.  Die  Irrigationen  sollen  alle  2—3  Stunden  wieder- 
holt werden. 

Helminthiasis.  Bei  Oxyuris  vermicnUria,  dessen  definitive 
Entfernung  bekanntlich  grossen  Schwierigkeiten  begegnet,  wird  zuerst 
ein  LazanB  gegeben  (Inf.  aus  Hb.  Tannac.  fl.  u.  fol.  Sennae  aa  12.i« 
ad  80  mit  Sal.  amar.  3,0).  Nach  2—3  Tagen  werden  eine  Woche  lang 
täglich  Irrigationen  mit  einer  Lösung  von  6  per  mille  einer  Lösung  Sap. 
medicinalis  gemacht  Bei  Taeniakuren  wird  die  präparatorische  Darm- 
entleerung durch  eine  Irrigation  mit  Aq.  laxat.  und  nach  der  Kar  Was- 
eerinjeetionen  von  2  Liter  zur  Beförderung  der  Expuhuon  empfohlen 
oder  zuerst  eine  Irrigation  von  500  g.  Granatwurzelabkochung  and  dar- 
auf von  l1/,  Liter  Wasser. 
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Die  Eingiessung  der  Granatwurzel  abk  och  ung  durch  den  Oesophagus 
(Bettel heim)  gelingt  bei  widerspänstigen  Kindern  oft  nicht. 

Endlich  hat  Monti  auch  Eingiessungen  von  kaltem  Wasser  von 
12—18°  B.  bei  Icterus  catarrhaüs  gemacht,  kann  aber  vorerst  auch  nicht 
behaupten,  dass  man  damit  raschere  Wirkung  erzielt. 

Eisenschitz. 

lieber  die  Behandlung  chronischer  Durchfälle  mit  Eichelcacao.    Von  Dr. 

C.  Hasenclever  und    Dr.    H.   Michaelis.      Deutsche    med.   W. 

40.    1885. 

An  der  Poliklinik  des  Augusta-Hospitales  in  Berlin  wird  seit  einiger 
Zeit  „Eichelcacao"  bei  mit  Brechen  verbundenen  Durchfällen  angewendet. 
„Eichelcacao"  besteht  aus  entfettetem  Cacaopulver,  den  in  Wasser  lös- 
lichen Bestandteilen  der  gerösteten  Eicheln  (also  ohne  Cellulose),  etwas 
Zucker  und  Mehl.  Das  Mehl  dient  dazu,  um  die  Cacaosubstanz  in  Emul- 
sion zu  erhalten. 

Die  Wirkung  des  Präparates  war  sehr  befriedigend  und  zeigte  sich 
in  den  meisten  Fällen  schon  nach  den  ersten  Tagen.     Eisenschitz. 

Zur  Therapie  des  Mastdarmvorfalles  kleiner  Kinder.   Von  Fried r.  Betz. 

Memorabilien  4.  H.  1886.    Ref.  der  Allg.  med.  Central- Zeit.  74.  1886. 

Fr.  Betz  beschreibt  folgende  erfolgreiche  Behandlung  eines  Mast- 
darmvorfalles bei  einem  6  Monate  alten  Kinde,  gegen  den  5  Wochen 
lang  verschiedene  Heilmethoden  ohne  Erfolg  angewendet  worden  waren. 

Das  Kind  war  sehr  abgemagert,  hatte  eine  ausgebreitete  Furun- 
culose,  der  Prolaps  selbst  war  51/,  ctm  lang,  die  Reposition  gelang 
zwar,  das  reponirte  Darmstück  schnellte  aber  sofort  durch  das  heftige 
Pressen  wieder  heraus. 

Es  wurde  der  Prolaps  mit  einer  Lösung  von  Aq.  nitricum  1,0,  Aether 
sulf.  5,0,  Spir.  vini  25,0  gut  gepinselt,  worauf  die  Schleimhaut  rasch  blase 
wurde  und  abschwoll  und  der  Prolaps  sich  leicht  reponiren  Hess.  Nun 
wurde  rasch  ein  Alaunstift  1  cm  lang  5  mm  dick  eingeschoben  und  mit 
3  breiten  Heftpflasterstreifen,  die  über  das  Gesäss  nach  vorn  bis  zum 
Bauche  und  die  vordere  Fläche  der  Oberschenke)  liefen,  die  Hinterbacken 
aneinander  gepresst.  Bei  sparsamer  Diät  und  Opiumverabreichung  blieb 
der  erste  Verband  über  24  Stunden,  der  Prolaps  kehrte  beim  Wechsel 
des  Verbandes  nicht  wieder. 

Am  dritten  Tage  neuerlicher  Verbandwechsel  und  Bestreichen  des 
etwas  vorgedrängten  Prolaps  mit  dem  Lapisstifte,  am  fünften  Tage  Ab- 
nahme des  Verbandes. 

Nunmehr  wurde  nur  der  After  noch  einige  Tage  mit  Weingeist  be- 
tupft, um  den  Sphincter  zur  Contraction  zu  reizen;  am  achten  Tage 
war  das  Kind  bleibend  geheilt.  Eisenschitz. 


VII.  Krankheiten  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane. 

Zur  klinischen  Untersuchung  des  Harns  bei  verschiedenen  Erkrankungen 
des  Kindesalters.  Von  Eckert.  Wratsch  1885.  Nr.  41-42. 
Mit  Benutzung  der  von  Robert«  und  Stolnikow  gleichzeitig  an- 
gegebenen Methode  (Harn  mit  aq.  in  zunehmendem  Maasse  verdünnt 
und  auf  aeid.  nitr.  concentr.  gegossen,  als  sich  ein  weisser  reactiver 
Bing  bildet)  untersuchte  E.  den  Urin  von  104  Kindern  in  1500  Ana- 
lysen   und   konnte    conBtatiren,   dass   die   den    Ernährungszustand   des 
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kindlichen  Organismus  intensiv  herabsetzenden  nnd  mit  hohem  Fieber 
einhergehenden  Krankheiten  (acute  Infectionskrankheiten  insbes.)  in  fet 
allen  Fällen  Albuminurie  bedingen,  deren  Charakter  von  der  Stärke  des 
Krankheitsprocesses  und  der  Dauer  des  Fiebers  abhängt,  meist  schwin- 
det die  Albuminurie  schnell,  sobald  nur  das  Fieber  rasch  sinkt  oder 
schwindet.  Die  fieberfreien  Erkrankungen  dagegen,  oder  die  mit  einem 
nur  schwachen  und  bald  vorübergehenden  Fieber  behafteten  geben  selten 
und  nur  vorübergehend  Eiweissspuren.  Gräbner. 

Zur  Gasuistik  der   Wanderniere  im   Kindesalter.    Von  N.  Korsakow. 

Med.  Oboer.  1885  S.  689. 

Bei  einem  9jährigen  Mädchen,  das  seit  längerer  Zeit  an  verschie- 
denen gastrischen  Beschwerden  und  Schmerzen  in  der  linken  Seite  and 
der  Magengrube  von  wechselnder  Intensität  laborirt  hatte,  abgemagert 
und  bleich  aussah,  constatirte  K.  beiderseits  in  den  reg.  hypocbondriaci* 
—  jedoch  nur  im  Stehen  der  Pat.  —  nach  hinten  nnd  oben  bewegliche 
nicht  besonders  druckempfindliche  Geschwulste  von  Form  und  Grösse 
der  Nieren.  Der  Verdacht  auf  ein  Neoplasma  (Vater  an  Carcin.  hepat 
gestorben)  wurde  dadurch  beseitigt,  dass  der  Zustand  beim  Tragen  einer 
Binde  (innerl.  Arg.  uitr.  und  Codein)  sich  im  Laufe  eines  Jahres  besserte 
und  nur  nach  übertriebener  körperlicher  Motion  (Pat.  liebte  sehr  Gym- 
nastik und  Tanzen)  Erscheinungen  einer  Incarceration  der  Niere  vor- 
übergehend auftraten.  Bei  einem  10jährigen  Mädchen  mit  ähnlichem 
Symptomencomplex  konnte  Verf.  —  auch  nur  im  Stehen  der  Patientin  — 
gleichfalls  eine  Wanderniere  rechts  constatiren;  er  empfiehlt  daher  drin- 
gend die  Untersuchung  in  aufrechter  Stellung.  Gräbner. 

Acute  parenchymatöse  Nephritis  in  Folge  einer  blennorrhoischen  Conjunc- 
tivitis. Von  Semtschenko.  Wratsch  1885.  No.  46. 
Während  einer  Epidemie  von  Conjunctivitis  blenorrhoica  in  dem  in 
hygieinischer  Beziehung  schlecht  situirten  Findelhause  zu  Kasan  erkrankte 
ein  10  Monate  altes  Kind  an  beiderseitiger  Blennorrhoea  conjunet,  die  sich 
mit  Keratitis  complicirte  und  in  25  Tagen  mit  Hinterlassung  eines  Leukom 
ablief.  Am  elften  Krankheitstage  trat  ein  allmählich  zunehmendes  a% 
Oedem  auf,  das  Kiud  wurde  eigensiunig,  träge,  litt  an  Obstipation,  der 
Urin  wurde  trübe,  gering,  stark  eiweisshaltig  und  enthielt  zahlreiche 
hyaline,  weniger  epitheliale  Cy linder  und  Blutkörperchen;  nach  6  Tagen 
gesellte  sich  Ascites  dem  allgemeinen  Oedem  bei,  desgleichen  Diarrhoeen, 
Eine  Erkrankung  der  inneren  Organe  und  Gelenke  war  nicht  nachweis- 
bar. Unter  geeigneter  Behandlung  verschwanden  alle  Symptome  bi< 
auf  den  Eiweissgehalt,  der  noch  2  Wochen  anhielt  Verf.  glaubt  dem- 
nach, die  Nephritis  in  einen  causalen  Zusammenhang  mit  der  Blen- 
norrhoea (durch  Gonokokkeneinwanderung)  bringen  zu  dürfen. 

Gräbner. 

Sarkom  der  Nebennieren.    Von  F.  G.  Gade.   Norsk  Mag.  f.  Lägeridensk 

4.  R.  1.  5  Forh.  i  det  med.  Selsk.  S.  36.  1886. 

G.  theilt  zwei  Fälle  mit.  Der  erste,  von  Dr.  Malthe  behandelte 
betraf  einen  4  Jahre  alten  Knaben,  bei  dem  Schmerzen  in  der  Leber 
gegend  mit  Schwellung  von  Leistendrüsen  aufgetreten  waren,  danach 
zunehmende  Geschwulst  in  der  Leber-  und  Lendengegend.  Der  Kranke 
magerte  ab  und  starb  unter  Verfall  der  Kräfte  nach  etwa  4  Monaten 
Bei  der  Section  fand  sich  eine  kindskopfgrosse  Geschwulst  (Rundzellen- 
sarkom), die  von  der  rechten  Nebenniere  ausging,  den  M.  psoas  major 
inhitrirt  hatte  und  das  Periost  an  der  rechten  Seite  des  untersten  Bücken 
und  des  obersten  Lendenwirbels,  ohne  den  Knochen  selbst  anzugreifen, 
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von  da  zwischen  die  Blätter  des  Mesenteriums  eindrang,  so  dass  die  Därme 
fast  direct  an  die  Geschwulstoberflache  angeheftet  waren ;  das  Omentum 
war  von  kleinen  Geschwulstknoten  durchsetzt,  in  der  Leber  fanden  sich 
einige  oberflächliche  Knoten,  die  mit  der  grossen  Geschwulst  in  Zu- 
sammenhang standen.  Eigentliche  Metastasen  konnten  weder  in  der 
Leber  noch  in  der  Milz  nachgewiesen  werden.  Die  Nebenniere  hatte 
ihre  ursprüngliche  Strnctur  vollständig  eingebüsst  und  war  zum  Tbeil 
zu  einer  trocknen,  weisssprenkeligen,  kittartigen  Masse,  zum  Theil  zu 
Geschwulstmasse  umgestaltet;  mit  einem  fingerdicken  Stiele  hingen  diese 
Massen  mit  der  verdickten  Nebennierenkapsel  zusammen,  deren  Aussen- 
seite  unmittelbar  in  die  umgebende  Geschwulst  überging.  —  Der  zweite 
Fall  betraf  einen  6  Jahre  alten  Knaben  aus  der  Praxis  Prof.  Heiberg' s, 
der  im  Frühjahr  1885  an  peritonitischen  Erscheinungen  erkrankte;  im 
September  begannen  die  Proc.  spinosi  der  untern  Brustwirbel  zu  pro- 
ininiren  und  68  wurde  Spondylitis  angenommen:  später  schwoll  der 
Unterleib  an;  die  Kräfte  sanken  und  im  Januar  1886  trat  der  Tod  ein. 
Die  Section .  ergab  eine  grosse  Geschwulst  (Rundzellensarkom)  in  der 
Umgebung  der  rechten  Niere,  die  in  die  Geschwulstmasse  eingebettet 
und  ganz  flach  gedrückt,  aber  nicht  von  der  Masse  infiltrirt  war,  in  wel- 
cher die  linke  Nebenniere  ganz  aufgegangen  war.  Ausserdem  fand  sich 
eine  fest  kindskopfgrosse  Geschwulst  in  der  Leber  und  die  rechte  Lunge 
enthielt  metastatische  Geschwulstknoten.  Walter  Berge r. 

Lymphosarkom  der  Blase  bei  einem  dreijährigen  Kind.    Von  John  H. 

Morgan.    Medical  Times  No.  1833. 

In  einem  klinischen  Vortrag  über  Krankheiten  der  Harnwege  im 
Kindesalter  berichtet  Morgan  von  folgendem  Krankheitsfall. 

Der  3jährige  Knabe  hatte  stets  Schwierigkeit  beim  Uriniren  gezeigt; 
in  den  letzten  zwölf  Monaten  waren  aber  noch  Schmerzen  im  Hypo- 
gastrium vor  der  Urinentleerung  aufgetreten  und  zuweilen  vergingen 
16  Stunden,  ohne  dass  der  Knabe  urinirte.  Blut  oder  Bestandteile 
von  Steinen  waren  nie  im  Urin  beobachtet  worden  und  ergab  sich  auch 
bei  den  Eltern  kein  Anhaltspunkt  für  ein  solches  Leiden.  Im  Uebrigen 
fühlte  sich  das  Kind  wohl,  bis  4  Tage  vor  der  Spitalaufnahme  plötzlich 
Harnverhaltung  auftrat,  welche  die  Anwendung  des  Katheters  nötbig 
machte. 

Im  Spital  fand  man  die  Blase  bis  zum  Nabel  ausgedehnt,  die  schwie- 
rige und  sehr  schmerzhafte  Einführung  des  Katheters  förderte  Urin  zu 
Tage,  der  weder  Blut  und  Ei  weiss  enthielt,  die  Blasenmusculatur  er- 
schien dabei  hochgradig  a tonisch. 

Wegen  vermehrter  Schwierigkeit  zu  katheterisiren  wurde  der  Blasen- 
schnitt gemacht.  Am  Tage  darauf  entwickelte  sich  ein  scharlachähn- 
licher Ausschlag  und  nach  4  Tagen  starb  das  Kind  unter  peritonitischen 
Erscheinungen. 

Die  Section  bestätigte  das  Vorhandensein  einer  diffusen  eiterigen 
^Peritonitis;  das  Beckenzellgewebe  in  der  Umgebung  der  Blase  und 
längs  dem  Vas  deferens  war  brüchig  und  eiterig  infiltrirt,  am  Blasen- 
±ials  eigentlich  gangränös.  Beim  Eröffnen  der  um  ein  Dritttheil  dilatir- 
ten  Blase  fand  sich  der  Blasengrund  bis  zur  Einmündungsstelle  der  Harn- 
1  eiter  eingenommen  von  einer  Neubildung,  welche  theils  vom  Blasenhals, 
-fcheila  von  der  vorderen  Blasenwand  ihren  Ursprung  nahm ;  die  Geschwulst 
^^rar  an  ihrer  Oberfläche  weich  und  krümlig,  gegen  die  Tiefe  zu  fester; 
zziikroskopisch  zeigte  sie  vorwiegend  die  Structur  des  Lymphosarkomes 
■mit  Spindelzellen  sowohl  als  Rundzellen.  Secundäre  Drüsenanschwel- 
lungen und  Metastasen  Hessen  sich  nicht  nachweisen.  Ost. 


408 


Ein  Faß  von  Blasenruptur.     Verblutung.    Von  Emilius  Thompson 

Brit.  Medic.  Journ.  No.  1294. 

Der  16  jährige  Junge  sollte  nach  Angabe  seiner  Eltern  nach  reich- 
licher Abendmahlzeit  gesund  zu  Bett  gegangen  sein  nnd  um  10  UfcT 
noch  in  gewöhnlicher  Weise  seinen  Urin  entleert  haben.  Eine  Stande 
später  kam  er  klagend  zu  seinem  Vater:  er  könne  seinen  Urin  nicht 
entleeren,  mit  grosser  Anstrengung  presste  er  einige  Tropfen 
Flüssigkeit  aus. 

Als  am  andern  Morgen  (ca.  11  Stunden  nach  Beginn  deg  Leiden«) 
Th.  den  Knaben  untersuchte,  constatirte  er  hochgradige  acute  Anämie, 
kleinen  flatternden  Puls,  beschleunigte  Athmung;  der  Knabe  klagte  aber 
heftige  Schmerzen  im  Unterleib  und  grossen  Druck  und  bestätigte  dk> 
Angabe,  dass  er  seit  10  Uhr  Abends  nicht  mehr  habe  uriniren  können. 

Der  Unterleib  war  etwas  aufgetrieben  und  resistent  nnd  für  die 
Percussion  von  der  Symphyse  bis  zum  Nabel  gedämpft;  dagegen  fehlt? 
jede  Fluctuation;  ein  JLatheter  (No.  9)  ging  leicht  in  die  Blase,  ent- 
leerte aber  nur  wenige  Tropfen  dunklen  Blutes. 

Nach  Verabreichung  von  Stimulantien  führte  Th.  l1/,  Stande  nach- 
her den  Medianschnitt  der  Blase  aus,  in  der  Absicht,  die  Blase  von  dro 
Blutgerinnseln  zu  entleeren  und  dieselbe  zu  exploriren;  allein  die  Blast 
erschien  hart,  leer  und  das  eingespritzte  Wasser  floss  ungefärbt  wieder 
ab;  es  musste  sich  demnach  um  eine  Blasenruptur  mit  Blntergoss  aus- 
serhalb der  Blase  handeln.  Sechs  Stunden  nach  der  Operation  starb 
der  Junge. 

Die  Section  ergab  keinen  Anhaltspunkt  an  der  äusseren  Haut  für 
eine  Gewalteinwirkung.  Von  der  Symphyse  bis  zum  Nabel  reichend 
fand  man  einen  snbperitonealen  Blutergusa  von  Pyramidenform;  die  Pen 
tonealhöhle  enthielt  kein  Blut,  das  Becken  und  besonders  die  Umgehung 
der  Blase  war  angefüllt  mit  dunklen  Blutgerinnseln.  Am  Blaaengnitd 
vom  Blasenhals  nach  oben  und  links  reichend  fand  sich  ein  RL* 
von  circa  61/,  cm  Länge.  Die  übrigen  Organe  waren  blutleer,  tonst 
normal. 

Th.  macht  aufmerksam  auf  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  bei  d?r 
Negirung  jeder  Gewalteinwirkung  und  dem  ungewöhnlichen  Sit*  d* 
Blutergusses.  Obwohl  der  richterliche  Beweis  über  die  Art  nnd  Wek 
wie  diese  Blasenruptur  zu  Stande  gekommen,  nicht  erbracht  werdet 
konnte,  so  hält  Th.  es  doch  für  zweifellos,  dass  irgend  ein  Stoaa  <xk 
Fall  stattgefunden  haben  muss,  welcher  bei  dem  sonst  gesunden  Jung« 
ein  solche  Verletzung  zur  Folge  hatte. 

Auch  der  Umstand,  dass  die  Gewalteinwirkung  bei  leerer  Blase  - 
bei  der  Section  war  der  Uringeruch  sehr  unbedeutend  —  stattfand,  ei* 
solche  Blutung  zur  Folge  hatte  und  dennoch  keine  äusseren  Merkmal- 
auf  der  Haut  zurückliess,  muss  als  ungewöhnlich  bezeichnet  werden 

Ost 

400  Seitensteinschnitte.    (Materialien  zur  Beuriheilung  der  relativt*  Yx- 
züge  der  Sectio  alta   und    der  Sectio  lateralis.)     Von   Rosen tha. 
Wratsch  1886.  No.  25  u.  folg. 
R.  hat  sein  reiches,  in  12  Jahren  gesammeltes  Material  mit  Beriki 

sichtigung  des  Alters,  der  complicirenden  Nieren-  und  BlasenkrankheiirL 

des  Gewichts  der  Steine    und  des  Verlaufs    der  Krankheit   zosamise? 

gestellt,  und  plaidirt  auf  Grund  seiner  Erfahrung  energisch  für  Anw?; 

düng  des  Seitensteinschnitts.    Aus  dieser  Statistik  entnehmen*; 

folgende  Daten: 
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Gewicht 

2 

o 

d.  Steins 

Altar 

aft 

ii 

o       O 

o 

8 

Todesursache 

Mitti. 

Max. 

1-  6 

138 

3,5 

6,6 

30 

6 

Eitrige  Bindegewebs  -  Infiltration. 

6-11 

94 

24 

13,1 

46 

2 

1  an  Pyämie,  1  Sepsis. 

2  eitrige  Infiltration,  3  Pyelonephritis, 

12—16 

71 

8,4 

16,3 

120 

6 

1  Stock. 

17-29 

70 

16,7 

31,8 

163 

11 

2  Pyämie,  1  eitr.  Infiltration,  8  Pyelo- 
nephritis. 

30—66 

27 

36,8 

56,8 

166 

10 

2  eitr.  Infiltration,  2  Sepsis,   6  Pyelo- 
nephritis. 

Die  138  Fälle  der  Jahre  1—6  vertheilen  sich  derart,  daas  auf  das 
2.  Jahr  26;  anf  das  3.-46;  anf  das  4.  —  37;  anf  das  6.  —  30  Fälle 
zn  rechnen  sind.  —  Im  Kindesalter  (1—12  Jahre)  bestanden  die  Steine 
aus  Uraten  in  78,8  %,  ans  Oxalaten  in  7,2  °/0,  gemischt  in  18,8  %•  Dieses 
Vorherrschen  der  Uratsteine  findet  man  auch  bei  anderen  Operateuren, 
deren  Wirkungskreis  der  Gegend  des  Wolgabeckens  angehört.  Die  mitt- 
lere Krankheitsdauer  betrug  bei  Kindern  18,6  Tage.  —  Verf.  erhielt 
bessere  Resultate  bei  relativ  kleinem  Schnitt  in  die  Vorsteherdrüse  und 
Blase  und  Zertrümmerung  grösserer  Steine,  bei  Dehnung  des  Wund- 
canals  bei  kleineren  Steinen.  Gräbner. 


Auf  dem  ersten  Congress  russischer  Aerzte  in  Moskau  (Dec. 
1886)  wurde  auch  die  Frage  ventilirt,  welche  Art  des  Steinschnitts  vor- 
zuziehen sei,  wobei  sich  Dr.  Kadjan  (Simbirsk)  für  die  Sectio  alta  bei 
Kindern  unter  6  Jahren  aussprach.  Während  er  und  seine  Vorgänger 
in  der  sehr  steinreichen  Gegend  bei  der  Sectio  lateralis  eine  Mortalität 
von  21,2%  gehabt  hatten,  verliefen  alle  durch  Blasenschnitt  operirten 
Fälle  fieberlos.  K.  legt  keine  Blasennaht  an,  hält  die  Kranken  in  Bauch- 
resp.  Seitenlage,  führt  den  Katheter  nur  während  der  Operation  ein  und 
laset  die  Drainage  nicht  länger  als  4  Tage  liegen.  Dr.  Ebermann 
(Petersburg)  schlug  vor,  die  Ränder  der  Bauchwunde  durch  Annähen  der 
BlasenRchleimhaut  vor  Infiltration  zu  schützen,  und  führt  zwei  in  dieser 
Weise  (von  ihm  und  Socin)  operirte  Fälle  mit  glücklichem  Ausgange  an. 

Dr.  Schmitz  (Petersburg)  befürwortete  gleichfalls  die  Sectio  alta, 
die  er  im  Ganzen  41  Mal  ausführte;  in  der  Zeit  vor  Anwendung  der 
Lister'schen  Methode  operirte  er  18  Mal  mit  55%  Mortalität,  in  der 
antiseptischen  Periode  23  Mal  mit  17  %  Mortalität.  Mittl.  Krankheits- 
dauer 81,7  Tage.    Fieberfreier  Verlauf  in  20%. 

Prof.  Sinitzin  (Moskau)  hatte  bei  154  Operationen  der  Sectio 
lateralis  nur  4,56%  Mortalität,  und  darunter  war  nur  in  einem  Falle 
der  letale  Ausgang  direct  von  der  Operation  abhängig  (Harninfiltration). 
Von  diesem  Material  kommen  72  Fälle  auf  das  Alter  bis  zu  10  Jahren, 
die  alle  glücklich  verliefen.  Diese  glänzenden  Resultate  glaubt  er  be- 
sonders iolgenden  nach  der  Operation  vorzunehmenden  Maassregeln 
zuschreiben  zu  müssen:  1)  Auswaschung  der  Blase  und  Wunde  mit 
Carbolsänrelösung.  2)  Einführung  von  3—4  Jodoform tampons  in  die 
Wände  um  das  Drainagerohr  herum  bis  zur  Blase  hin.  3)  Bepinsolung 
der  granulirenden  Fläche  bis  zur  Heilung  mit  einer  starken  Jodtinctur. 

Gräbner. 
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Casuistiche  Mittheilungen  (Fälle  von   Orchitis).     Von  Dr.  L.  W.  Salo- 
monen.    Hoflp.-Tid.  3.  R.  IV.  21.    1886. 

Der  1.  Kranke,  ein  13  Jahre  alter  Knabe,  bekam  Geschwulst  der 
Submaxillardrüsen  und  8  Tage  darauf  Epididymitis  mit  Geschwulst  des 
Samen straogs  anf  der  linken  Seite.  Parotitis  war  nicht  vorhergegangen, 
auch  keine  Verletzung,  Gonorrhöe  oder  Onanie  war  ebenfalls  auan- 
schliessen.  Unter  Behandlung  mit  warmen  Umsehlägen  nahm  die  Ge- 
schwulst nur  ganz  langsam  ab;  Uydrocele  gesellte  sich  dazu.  An  der 
linken  Epididymis  waren  harte,  empfindliche  Knoten  vorhanden,  auf  fr 
an  der  rechten  begann  ein  kleiner  solcher  Knoten  sich  za  entwickeln. 
Der  Harn  war  vollständig  normal,  die  Prostata  nicht  geschwollen,  etwas 
Fieber  vorbanden,  sowie  Schlaffheit  und  Appetitlosigkeit  Unter  robo- 
rirender  Diät,  Leberthran,  Eisen  u.  s.  w.,  später  Seebädern  und  Land- 
aufenthalt erfolgte  allmälig  Heilung.  —  Prof.  ßtudsgaard  hatte  in 
diesem  Falle  tuberculOse  Orchitis  diagnosticirt;  obgleich  das  ganze 
Krankheitsbild  die  Diagnose  als  richtig  erscheinen  Hess,  zweifelte  Salo- 
monsen  doch  daran  wegen  des  Alters  des  Kranken,  weil  dieser  an? 
ganz  gesunder  Familie  stammte  und  die  Erkrankung  doch  immmerhin 
noch  relativ  rasch  zurückging  und  schliesslich  vollständig  beseitigt 
wurde.  Ein  ähnlicher  Fall  bestärkte  S.  in  seinem  Zweifel.  —  Ein 
11  Jahre  alter  Knabe,  vorher  vollständig  gesund,  bekam  ohne  jede  be- 
kannte Ursache  Epididymitis  mit  Bildung  von  Knollen  am  Samenstrang, 
die  aber  den  Ort  wechselten.  Der  Knabe  befand  sich  dabei  vollkommen 
wohl.  Unter  Anwendung  von  warmen  Umschlägen  erfolgte  rasche  Ge- 
nesung. In  diesem  Falle  war  sicher  keine  tuberculose  Affection  anzu- 
nehmen, und,  da  der  Fall  so  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  vorhergehen- 
den hatte,  nimmt  S.  an,  dass  es  sich  auch  in  diesem  nicht  um  ein 
tuberculöses  Leiden  gehandelt  habe.  Walter  Berger. 

lieber  Hodentuberculose  bei  einem   18  Monate  alten  Kinde.     Von  Dr. 

Gevaert,  Assistent  der  Kinderabtheilung  des  Spitales  Si  Pierre  in 

Brüssel.     (Journal  de  M&lecine  de  Bruxelles,  Julihaft  1886). 

Die  Hodentubercnlose  ist  bei  Kindern  und  Greisen  eine  Seltenheit 
Sie  kommt  häufiger  zwischen  dem  15.  und  35.  Lebensjahre  vor. 

Am  10.  April  1886  wurde  der  Knabe  E.  W.  in  die  poliklinische 
Consultationsstunde  gebracht  mit  einer  bedeutenden  VergrÖsserung  des 
Hodensackes.  Die  Haut  desselben  gespannt,  stark  injicirt.  Der  linke 
Hoden  im  oberen  Theile  stark  verbreitert,  weich  anzufühlen,  im  untern 
Theile  hart,  mit  einem  Knoten,  zum  Theil  auch  fluetuirend.  Die  Bullen 
verdickt  und  mit  dem  untern  Theil  des  Hodens  verlöthet.  Die  Leisten- 
drüsen und  der  Samenstrang  etwas  vergrößert.  Beim  Befahlen  ist  der 
Hoden  stark  empfindlich.  Im  Uebrigen  ist  das  Kind  kräftig  gebaut. 
Keine  Lungentuberculose  oder  Tuberculose  anderer  Organe.  Das  Kind 
hatte  einen  Monat  vorher  Keuchhusten  aufgelesen,  welcher  aber  im  Ab- 
nehmen war. 

Da  in  den  andern  Organen  keine  tuberculose  Laesion  zu  finden, 
und  das  Kind  sonst  kräftig  war,  der  Hoden  aber  empfindlich,  zum  Th«i 
bereits  erweicht  und  auf  dem  Punkte  nach  aussen  durchzubrechen,  der 
Nebenhode  durch  Eiterung  zerstört,  wurde  zur  Exstirpation  geschritten. 
Das  Kind  verliess  am  20.  Mai  geheilt  das  Spital.  Albrecht 

Fall  von  Gonorrhöe  bei  einem  5  Jahre  alten  Mädclwn;  Peritonitis;  Tod 

Von  Dr.  Sigurd  Love*n.     Hygiea  XLVIII.  10.  S.  607.  1886. 

Das  Kind  erkrankte  am  6.  Mai  1886  mit  Erbrechen,  das  auf  einen 

Diätfehler  geschoben  wurde,   erst  2  Tage  später  waren  Flecke  im  Bett 

entdeckt  worden,  die  zur  Untersuchung  der  Genitalien  führten.    Dabei 
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fand  eich  Röthung  der  Schleimhaut  an  der  Vulva,  Ekzem  an  den  grossen 
Schamlippen  und  in  der  Umgebung  der  Vulva,  in  der  Vagina  Schwel- 
lung und  Röthung  der  Schleimhaut  und  Absonderung  einer  reichlichen, 
seropurulenten  Flüssigkeit.  Nach  Ausspülungen,  erst  mit  lauem  Wasser, 
dann  mit  Alaunlösung  verminderten  sich  die  Zeichen  der  Vulvovaginitis. 
Am  17.  Mai  erkrankte  das  Kind  nach  Frost  und  Schmerz  im  Unterleib 
und  unter  Fieber  an  Peritonitis.  Am  18.  trat  in  beiden  Schultergelenken 
Schmerz  und  Empfindlichkeit  auf,  ganz  acutem  Gelenkrheumatismus  ent- 
sprechend. L.  kam  jetzt  auf  den  Gedanken,  dass  die  Vulvovaginitis 
gonorrhoischer  Natur  gewesen  sei,  per  continuitatem  Peritonitis  hervor- 
gerufen und  zu  Tripperrheumatismus  geführt  habe.  Der  Verlauf  schien 
leicht,  die  Empfindlichkeit  der  Gelenke  verlor  sich  am  nächsten  Tage. 
Am  19.  Mai  war  das  Gesicht  aufgetrieben,  an  der  Haut  desselben  zeigte 
sich  ein  beginnendes,  Scharlacbfriesel  ähnliches,  hellrothes  Exanthem, 
das  eich  am  20.  über  den  ganzen  Körper  verbreitet  hatte,  am  21.  aber 
wieder  abblasate,  am  23.  trat  Abschnppung  ein.  Die  Papillen  am  vor- 
dem Drittel  der  Zunge  waren  geröthet,  Angina  war  nicht  vorhanden. 
Schmerz  in  beiden  Kniegelenken  stellte  sich  ein,  sowie  Empfindlichkeit 
im  Bauche.  Nach  vorübergehender  Besserung  trat  am  26.  wieder  Em- 
pfindlichkeit im  Bauche  mit  Meteorismus  ein  mit  neuer  Temperatur- 
steigerung. Aus  der  Vagina  floss  in  grossen  Massen  dicker  gelber  Eiter 
aus,  der  dem  Trippereiter  vollkommen  glich;  in  ihm  fanden  sich  Gono- 
kokken. Unter  weiterer  Temperature  teiger  ung  verschlimmerte  sich  der 
Zustand,  Erbrechen,  septische  Erscheinungen  traten  ein  und  die  Kranke 
starb  am  28.  Mai.  —  Bei  der  Section  fand  Bich  allgemeine  Peritonitis 
mit  stellenweiser  VerlÖthune  der  Darmschlingen,  mehreren  kleinern 
Eiteransammlungen  und  dickes,  flockiges,  gelbliches  Exsudat  in  der 
Bauchhöhle  und  im  Becken.  Die  Wandung  des  kleinen  Beckens  war 
faat  vollständig  mit  dickem,  gelbem  Eiter  bekleidet,  der  dem  in  der 
Vagina  beobachteten  ganz  glich.  Die  Vaginalschleimhaut  war  bedeutend 
geschwollen  und  aufgelockert,  dunkel  geröthet  und  lebhaft  injicirt,  in 
gleicher  Weise  war  die  Schleimhaut  im  untern  Theile  der  Cervix  uteri 
verändert,  sowie  im  Innern  des  Uterus  an  den  Seitentheilen,  im  Fundus 
und  um  die  Tubenmündnngen  herum ;  beide  Ligamenta  lata  waren  stark 
geschwollen,  dunkel  geröthet,  beide  Tuben  enthielten  dicken,  gelben 
Eiter,  beide  Ovarien  waren  geschwollen,  das  linke  enthielt  einen  mit 
dickem,  gelbem  Eiter  gefüllten  Abscess.  Milz  und  Nieren  boten  die 
Zeichen  acuter  parenchymatöser  Entzündung.  —  Im  Peritonealexsudat 
fanden  sich  ausschliesslich  Kettenbacterien ,  dem  gewöhnlichen  Strepto- 
kokkus gleichend.  —  Die  Entstehung  der  Vulvovaginitis  blieb  unauf- 
geklärt, in  Bezug  auf  die  Dauer  dieser  Affection  Hess  sich  nur  fest- 
stellen, dass  sie  schon  einige  Wochen  vor  der  Erkrankung  bestanden 
haben  musste.  Nach  L.  war  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  anzuneh- 
men, dass  in  Folge  der  Vulvovaginitis  Endometritis,  Salpingitis  und 
Oophoritis  mit  Abscessbildung  sowie  die  Peritonitis  entstand. 

Walter  Berger. 

Jodoformsupposiiorien  gegen  die  Vulvovaginitis  kleiner  Mädchen.  Von 
Dr.  R.  Pott.  (Journal  de  Mldecine  de  Paris  vom  7.  November 
1886.) 

Ein  Stift,  von  %  cm  Durchmesser,  hergestellt  aus  2—4  g  Jodo- 
form und  der  entsprechenden  Menge  Cacaobutter,  soll  nach  R.  Pott 
genügen,  um  die  Vulvovaginitis  scrophulöser  kleiner  Mädchen  unglaub- 
lich rasch  zu  beseitigen.  Selten  sah  sich  Pott  genöthigt,  einen  zweiten 
Stift  einzuführen.  Albrecht 
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Gonokokken  in  8  Fällen  von  Vulvovaginitis  bei  Kindern.  Arch.  für  Kin- 
derheilkunde 7.  B.  1.  H. 

Dr.  Joh.  Widmark  (Stockholm)  hat  8  Fälle  von  Vulvovaginitis 
bei  Kindern  untersucht  Bei  einem  4  Jahre  alten  Mädchen,  das  zuerst 
eine  Vulvovaginitis  hatte,  später  purulente  Conjunctivitis  bekam,  ergab 
die  Untersuchung,  dass  der  Vater  an  Tripper  litt,  dasa  das  Beeret  der 
Vagina  und  Conjunctiva  des  Kindes,  sowie  der  Urethra  der  Mutter 
Gonokokken  enthielt.  —  Aehnliche  Verhältnisse  ergaben  sich  noch  bei 
einigen  andern  Kindern,  bei  allen  acht  aber  fanden  sich  Gonokokken. 

Eisenschits. 

Operation  in  einem  Fall  von  vollständiger  Fpispadiasis.  Von  Dr.  lvar 
Svensso n.  Hygiea XLVIII.  3.  Svenska  läkaresällsk.  förfa.  8. 17. 1886. 
Die  Operation  hatte  überraschend  guten  Erfolg,  der  Operirte,  ein 
6  Jahre  alter  Knabe,  konnte  bald  den  Harn  stundenlang  halten  und  die 
Gapacität  der  Blase  nahm  Woche  für  Woche  deutlich  zu.  Nor  die 
Pars  pendula  penis  war  festgeheftet  und  nach  oben  gerichtet,  doch 
führte  sich  der  Operirte  bei  der  Harnentleerung  selbst  mit  Leichtigkeit 
einen  weichen  Nelaton'schen  Katheter  ein.  Walter  Berger. 

Zur   Casuistik  der  menstruatio  praecox.     Von   N.  Korsakof.    Medi- 

cinskoe  Obosr  1885  p.  693. 

Das  betreffende  Kind  stammte  aus  einer  Familie,  in  der  Nervosität 
und  Hysterie  heimisch  sind,  auch  die  Mutter  war  hochgradig  hysterisch, 
litt  ah  hysterischen  Lach-  und  Weinkrämpfen,  globus  hyster.  etc.  vor  Be- 
ginn ihrer  Menses.  Drei  Wochen  nach  der  Geburt  wurde  das  Kind 
einer  Amme  übergeben,  seitdem  Verdauungsstörungen,  namentlich  chro- 
nische Obstipation.  Von  der  sechsten  Lebenswoche  an  zeigten  sieh 
eclampti8che  Anfälle ,  die  stets  von  kurzer  Dauer  (1  See.  —  3  Min.)  sieh 
mehrmals  an  einem  oder  zwei  Tagen  in  jeder  Woche  wiederholten.  Ein 
Ammen  Wechsel  beeinflusste  weder  die  Obstipation  noch  die  Anfälle. 
Vom  fünften  Monat  an  wurden  die  letzteren  häufiger,  alle  Tage  ca. 
60  mal  von  stets  kurzer  Dauer.  Im  neunten  Monat  —  nachdem  das  Kind 
entwöhnt  worden  war  —  machte  die  Obstipation  einer  Neigung  m 
Durchfallen  Platz,  wobei  die  Krampfanfälle    unverändert  blieben.    Im 

14.  Monat  zeigte  sich  Fluor  albus,  2 — 4  Tage  andauernd  und  nach 
2—4  Wochen  sich  wiederholend.  Während  der  Krämpfe  war  das  ße- 
wusstsein  deutlich  frei  und  ein  dem  hysterischen  ähnliches  Lachen  trat 
auf.  Im  Alter  von  1  Jahr  11  Monaten  trat  am  20.  Aug.  1884  eine  ge- 
ringfügige Blutung  aus  den  Genitalien  auf,  die  sich  nach  1%  Monaten 
reichlicher  wiederholte.  Bei  der  damaligen  Besichtigung  wurde  auf- 
fallend starke  Entwickelung  der  Brustdrüsen  —  etwa  dem  13.  Jahre 
entsprechend  —  und  Behaarung  der  sonst  normalen  äusseren  Genitalien 
constatirt.  Der  Körperbau  war  gut  entwickelt,  leichte  Parese  der  linken 
Extremitäten;  psychische  Entwickelung  retardirt 

Den  15.  Januar  1885  trat  Nasenbluten  spontan  ein,  desgleichen  den 

15.  Februar  und  den  15.  März,  den  28.  Juli  darauf  zeigte  sich  eise 
5  Tage  dauernde  Genitalblutung,  desgleichen  den  7.  October.  Die  lehte 
Besichtigung  wurde  Ende  October  vorgenommen:  Der  Fluor  dauert  in 
früherer  Weise  fort,  desgleichen  die  Krampfanfälle,  nur  sind  dieselben 
überhaupt  mit  einem  Jahre  schwächer  geworden  und  nun  auch  von 
Weinkrämpfen  begleitet.  Körpergewicht  und  Maasse  etwas  über  das 
Mittel  hinausgehend.     Extremitätenparese  ist  geschwunden. 

Gräbner. 
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Erfahrungen  über   Onanie  bei  Ideinen   Kindern.     Von   Prof.  Hirsch  - 

8 prang  (Kopenhagen).    Berl.  Kl.  W.  38. 

Die  Thateache,  dass  Masturbation  und  Onanie  auch  im  Säuglings- 
alter  und  zwar  gerade  nicht  sehr  selten  vorkömmt,  ist  wohl  bekannt, 
allein  im  weitern  Kreise  der  Praktiker  durchaus  nicht  hinreichend  ge- 
würdigt. Es  muss  als  eine  verdienstliche  Leistung  angesehen  werden, 
dass  Hirsxshsprung  auf  diese  praktisch  wichtigen  Vorkommnisse  neuer- 
dings die  Aufmerksamkeit  lenkt.  Nach  den  Erfahrungen  des  Autors 
kömmt  die  Onanie  im  frühesten  Kindesalter  häufiger  beim  weiblichen 
Geschlecht  vor. 

So  schildert  recht  drastisch  H.  ein  13  Monate  altes,  mit  eigenthümlichen 
Anfallen  behaftetes  Kind,  das  in  seinem  Anfalle  sich  über  Brust  und 
Schultern  seiner  Trägerin  hinstreckt  und  festklammert,  die  Fasse  gegen 
den  Unterleib  derselben  anstemmt  und  dann  rhythmische  Bewegungen  mit 
dem  Becken  und  den  Beinen  ausführt,  dabei  ganz  stille  wird,  das  Ge- 
sicht geröthet,  die  Pupillen  erweitert,  ab  und  zu  seufzend  und  schluch- 
zend, stier  mit  mattem  Blick  vor  sich  hinsehend.  Der  Kenner  wird  in 
einem  solchem  Anfalle,  wie  H.  richtig  bemerkt,  sofort  die  Onanie  erkennen. 

Aeltere  Kinder  (Mädchen)  nehmen  diese  Exercitien  vor,  indem  sie, 
über  ein  Möbelstück  vorgebeugt,  die  Genitalien  anpressen  oder  sitzend 
die  Beine  aneinander  drücken,  hin-  und  herrücken,  wobei  sie  beklom- 
men, mit  geröthetem  Gesichte  starr  blicken;  der  Anfall  endet  mit 
Schluchzen  und  Collaps.  Oefter  erfahrt  man,  dass  solche  Kinder  aus 
nervös  belasteten  Familien  stammen,  dass  die  Kinder  häufig  während 
des  Schlafes  masturbiren,  die  Methode  der  Ausführung  ist  dabei  äusserst 
mannigfaltig. 

H.  macht  auf  die  im  Jahre  1879  von  Dr.  Lindner  im  Jahrb.  für 
Kinderheilk.  pubücirte  Arbeit  über  verschiedene  Formen  der  Onanie 
junger  Kinder,  sogenannter  „Lukinder44,  aufmerksam,  die  beim  Saugen 
an  den  Lippen,  Lutschen  an  Fingern,  an  der  Bettdecke,  Zerren  am 
Ohre  etc.  Onanie  betreiben  und  dabei  genau  in  denselben  Znstand 
gerathen,  wie  bei  directer  masturbatorischer  Exaltation. 

H.  macht  weiter  darauf  aufmerksam,  dass  bei  manchen  dieser  Kin- 
der habituelle  Stuhlverstopfung  den  Anstoss  zur  Masturbation  giebt  und 
dass  in  solchen  Fällen  Dilatation  des  Anus  gute  Dienste  leistet.  In 
andern  Fällen  ist  die  Onanie  durch  juckende  Ausschläge,  Urticaria, 
bedingt,  nachBouchut  sehr  häufig  bei  kleinen  Kindern  ein  Pruritus  vulvae. 

Es  ist  auch  sicher,  dass  die  Masturbation  bei  kleinen  Kindern  körper- 
liche und  geistige  Abspannung,  Hemmung  der  psychischen  Entwicklung, 
Abmagerung,  Anaemie  und  Verstimmung  bedingt,  dass  also  die  Ursache 
in  jedem  einzelnen  Falle  aufzusuchen  und  mit  Energie  zu  bekämpfen 
sind.  Insbesondere  ist  die  scrupulöseste  Ueberwachung  solcher  Kinder, 
bei  Tag  und  Nacht,  nothwendig. 

Da  solche  Kinder  von  unvernünftigen  Eltern  entweder  mit  über- 
mässiger Nachsicht  oder  mit  zu  grosser  Strenge  behandelt  werden,  so 
dass  sie  hinterlistig  und  verstohlen  sich  der  Ueberwachung  entziehen, 
fuhrt  häufig  nur  eine  consequente  Behandlung  im  Spitale  zum  Ziele. 

Eisenschitz. 


VIII.   Aeussere,  chirurgische  Erkrankungen.  Missbüdungen. 

Fractura  cranii  complicata;  Sublimatintoxikation;   Heilung.     Von   Dr. 

And.  Bergstrand.    Eira  X.  12.  1886. 

Ein  1  Jahr  9  Monate  alter  Knabe  war  aus  dem  3.  Stockwerke  auf 
das  Steinpflaster  der  Strasse  gefallen  und  hatte  dabei  eine  Schädelfractur 
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mit  Depression  des  einen  Randes  nnd  eine  Oberschenkelfractar  erlitten. 
Unter  Behandlung  der  Schädelfractur  mit  Sublimatlösung  (anfangs 
1 :  1000,  später  1 :  5000)  und  der  Schenkelfractur  mittels  Gewichtiexten- 
8ion  war  der  Verlauf  anfangs  zufriedenstellend,  bald  aber  stellte  sieb 
eine  Snblimatintozikation  ein,  die,  nach  sofortiger  Aussetzung  des  Subli- 
mats und  Ersetzung  desselben  durch  Borsäurelösung  erst  allmälig  nach- 
liess.  Nach  ungefl.hr  2  Monate  langer  Behandlung  wurde  das  Kind 
geheilt  entlassen.  —  Nach  B.'b  Erfahrungen  wird  oft  auch  eine  schwä- 
chere Lösung  als  1:5000  nicht  vertragen,  doch  giebt  es  Kinder,  die 
Sublimat  in  solcher  Lösung  gut  vertragen,  während  man  mit  dem  Jodoform 
bei  kleinen  Kindern  sehr  vorsichtig  sein  muss.  Walter  Berger. 

Zwr  Hasenschartenfrage.     Von    Dr.  Biondi.    Wiener  med.  Blätter  19. 

10.    1886. 

In  der  dritten  Sitzung  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
(9./4  1886)  übte  Dr.  Biondi  eine  sehr  interessante  Kritik  an  den  gang- 
baren Theorien  über  die  Entstehung  der  Hasenscharten. 

In  Uebereinstimmung  mit  der  von  Goethe  herrührenden  Anschau- 
ung nehmen  die  Chirurgen  an,  dass  die  Hasenscharte  darauf  beruhe, 
dass  der  innere  Stirnfortsatz  und  Oberkieferfortsatz  mangelhaft  ver- 
wachsen, d.  h.  der  Zwischenkieferknochen  (Goethe)  vom  Oberkiefer- 
knochen getrennt  bleibt  (einseitige  Hasenscharte),  oder  dass  die  beiden 
vereinigten  Zwischenkieferknochen  jederseits  vom  Oberkieferknocheo 
getrennt  bleiben  (doppelte  Hasenscharte). 

Dagegen  lehrte  Albrecht  im  Jahre  1879,  dass  an  der  Bildung  der 
Oberlippe  und  Oberkieferregion  sich  jederseits  drei  Fortsätze  betheiligeo: 
innerer  Stirnfortsatz,  Oberkieferfortsatz  und  äusserer  Stirnfortsatz,  so 
dass  jederseits  zwei  Zwischenkieferknochen  exi stiren,  indem  sich  au 
dem  Oberkieferfortsatz  der  Oberkieferknochen,  aus  dem  äussern  Stirn- 
fortsatz  der  äussere  und  aus  dem  innern  Stirnfortsatze  der  innere 
Zwischenkieferknochen  entwickelt. 

Es  liegt  die  Hasenscharte  demnach  nicht,  wie  Goethe  annahm,  zwi- 
schen Oberkieferknochen  nnd  Zwischenkiefer,  auch  nicht  zwischen  Ober- 
kieferfortsatz und  innerem  Stirnfortsatz,  sondern  zwischen  äusserem 
und  innerem  Stirnforteatze  und  zwischen  äusserem  nnd  innerem 
Zwischenkiefer. 

Es  findet  sich  daher  bei  der  Hasenscharte  nach  aussen  tob  der 
Spalte  ein  Schneidezahn  und  zuweilen  eine  Incisnra  incisiva,  durch 
welche  Incisur  nach  Goethe  die  Spalte  gehen  m faste. 

Kölliker  rehabilitirte  aber  neuerdings  die  alte  Goethe'sche  Anseht 
und  die  Nachuntersuchungen  von  Dr.  Biondi  ergaben: 

Die  Spalte  bei  der  Hasenscharte  liegt  genau  wie  Albrecht  angegeben 
constant  zwischen  äusserem  und  innerem  Zwischenkiefer,  3mal  fand  er 
auch  nach  aussen  von  der  Spalte  eine  Incisnra  incisiva  und  der  Zwischeo- 
kiefer  besteht  jederseits  aus  einem  proc.  nasalis  und  proc.  palatinu*. 
aber  nicht  aus  einem  äussern  nnd  innern,  sondern  ans  einem  vordem 
nnd  hintern  Antheile. 

An  zwei  menschlichen  Embryonen  fand  Dr.  B.  die  Oberlippe  ans 
4  Theilen  bestehend  und  zwar  betheiligen  sich  an  deren  Bildung  nur 
die  innern  Stirn  fortsäte,  die  äussern  Stirnfortsätze  bilden  die  beide 
Nasenflügel.  Processus  nas.  und  palatinus  haben  je  ein  gesondertes 
OBsificationscentrum ,  das  des  proc.  palatinus  gehört  dem  embryonalen 
mittlem  oder  innern  8tirnfortsat«e  an,  der  des  BogenstAckes  nnd 
proc.  nasalis  dem  Oberkieferfortsatze,  so  dass  es  also  2  embryonale 
Zwischenkiefer  giebt,  den  des  Oberkiefer  nnd  den  des  innern  Stirafort 
satzes,  also  einen  vordem  äussern,  metopogenen,  nnd  einen  bistera 
innern,  gnathogenen. 
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Aus  der  ganzen  Auseinandersetzung  folgt:  1)  Die  Oberlippe  besteht 
aus  4  Tb  eilen,  gebildet  aus  dem  Oberkiefer  und  Innern  Stirnfortsatze, 
der  äussere  Stirnfortsatz  liefert  die  Nasenflügel.  2)  Der  Oberkieferrand 
besteht  jederseits  ans  3  Knochen,  dem  Oberkieferknochm  und  den 
2  Zwischenkiefern.  3)  Die  Ossificationscentra  dieser  3  Knochen  liefern 
der  Oberkieferfortsatz  (2)  und  der  innere  Stirnfortsatz  (1).  4)  Von  den 
beiden  Zwischenkiefern  entsteht  der  gnathogene  ans  dem  Oberkiefer-, 
der  metopogene  aus  dem  innern  Stirnfortsatz.  5)  Am  Gaumengewölbe 
findet  sich  eine  zwischen  den  Alveolen  der  Schneidezähne  passirende 
sutura  interalveolaris.  6)  Die  Schneidezähne  liegen  im  Bereiche  der 
Zwischenkiefer,  der  metopogene  liefert  die  hintere,  der  gnathogene  die 
vordere  Hälfte  der  Alveolen.  7)  Die  Spalte  der  Hasenscharte  liegt  immer 
zwischen  Oberkiefer  und  innerm  Stirnfortsatz  i.  e.  zwischen  gnathogenem 
und  metopogenem  Zwischenkiefer.  8)  Nach  aussen  von  der  Spalte  liegt 
der  gnathogene  Zwischenkiefer  mit  1  und  nach  innen  der  metopogene 
mit  1  oder  2  Schneidezähnen. 

In  der  darauf  folgenden  Discussion  hält  Albrecht  doch  im  Wesen 
seine  Ansicht  aufrecht,  er  behauptet,  dass  es  sich  in  dem  von  Morian 
demonstrirten  Schädel  eben  um  eine  seltene  Abnormität  handle,  dass 
Biondi's  Interalveolarnaht  keine  Naht  ist  und  dass  die  Oberlippe  doch 
aus  6  Theilen  besteht.  Eisenschitz. 

JSm  Faü  von  Makrochüie  (Lymphangioma  cavernosum).     Von  Lenzi. 

Sperimentale  1885  I  p.  605  ff. 

Verfasser  berichtet  über  den  ersten  Fall  derart,  welcher  an  der 
Unterlippe  beobachtet  wird;  an  der  Oberlippe  findet  er  4  Fälle  in  der 
ihm  zugänglichen  Literatur,  während  die  Zunge  bekanntlich  weit  häufiger 
befallen  ist. 

Mädchen,  4%  Jahre  alt,  gesund  und  kräftig,  Eltern  unbekannt,  ist 
im  Alter  von  1  Jahre  zu  seinen  Pflegern  gekommen  und  trug  schon 
damals  eine  kleine  Geschwulst  an  der  Unterlippe,  welche  dann  noch 
gewachsen  ist.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  hatte  die  als  Lymph- 
angioma diagnosticirte  Geschwulst  die  Grösse  eines  Taubeneies  und  eine 
harte,  last  fibröse  Consistenz.  Die  Operation  geschah  mittelst  zweier 
convergenter  Schnitte  im  Gesunden;  die  Vereinigung  erfolgte  per 
primam.  Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die  Diagnose 
dieser  im  Ganzen  seltenen  Affection.  Toeplitz. 

Fälle   von    schmerzhafter    Brustdrüse    bei   jungen    Mädchen.     Von   H. 

Morgan.    Brit.  Media  Journ.  Nr.  1294. 

M.  berichtet  von  einem  gesunden,  gut  gebauten  11  %  jährigen  Mäd- 
chen, welches  wegen  heftiger  Schmerzen  in  der  linken  Mamma  ärztliche 
Hülfe  suchte.  Die  Schmerzen  bestanden  nach  Angabe  der  Mutter  und 
der  Patientin  schon  12  Monate,  waren  aber  in  der  letzten  Zeit  weit 
heftiger  geworden;  ein  Trauma  hatte  nicht  stattgefunden.  Die  linke 
Brustdrüse  erschien  etwas  grösser  als  die  rechte  und  zwar  war  die 
Drüse  in  ihrer  Gesammtheit  voluminöser.  Die  Schmerzhaftigkeit  war 
spontan  continuirlich,  steigerte  sich  aber  auf  den  geringsten  Druck 
ausserordentlich.  Anzeichen,  dass  es  sich  etwa  um  hysterische  Ueber- 
ireibungen  der  Schmerzempfindung  handeln  möchte,  fehlten  gänzlich. 

Trotz  mannigfacher  localer  und  allgemeiner  Behandlung  während 
6  Wochen  änderte  sich  das  Verhalten  der  Drüse  in  keiner  Weise;  nie- 
mals wurde  eine  vermehrte  Hitze  oder  Röthung  der  Haut  oder  irgend 
eine  Veränderung  an  der  Brustwarze  wahrgenommen.  Dagegen  fing  nun 
auch  die  rechte  Brust  in  gleicher  Weise  zu  schmerzen  an  und  dauerte 
nun  dieser  Zustand  ebenfalls  6  Wochen;  dann  fing  der  Schmerz  an  hier 
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and  da  auszusetzen,  es  gab  Pansen  von  mehreren  Tagen  und  nach  Ver- 
lauf von  5  Monaten  waren  die  Erscheinungen  völlig  zurückgeblieben. 

Die  Menses,  welche  von  der  Mutier  als  wahrscheinliche  Ursache 
dieser  Affection  aufgefasst  wurden,  waren  dabei  nicht  eingetreten. 

Anknüpfend  an  diesen  Fall  erwähnt  M.,  dass  er  in  den  letzten 
4  Jahren  mehrere  ahnliche  F&Ue  von  schmerzhafter  Brustdrüse  bei  gut 
entwickelten  Mädchen  im  Alter  von  10% —12  Jahren  beobachtet  In  6  Fallen 
betraf  es  die  linke,  in  einem  Fall  die  rechte  Brust;  die  ursprüngliche 
Annahme,  dass  es  sich  um  einen  habituellen  Druck  der  linken  Brust 
gegen  den  Tisch  beim  Schreiben  handeln  möchte,  musste  fallen  gelassen 
werden,  als  auch  nach  wochenlanger  Unterbrechung  des  Schreibunter- 
richtes die  Erscheinungen  sich  gleich  blieben.  Bei  zwei  Mädchen  be- 
standen nervöse  Erscheinungen:  Chorea,  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und 
Unterleibsschmerzen. 

Bei  dem  Fehlen  irgendwelcher  entzündlicher  Symptome  an  der 
Brust,  der  leichten  Schwellung  der  Drüse  und  dem  Alter  der  Patientin- 
nen liegt  es  nahe,  die  Affection  mit  einer  der  Entwicklung  der  Ovarien 
und  Geschlechtsorgane  parallelen  Structurveränderung  der  Brustdrüse  in 
Verbindung  zu  bringen.  Ost. 

Zur  Behandlung  der  Teleangiektasien.    Von  Dr.  Böing  —  Ueberdingen, 

Deutsche  med.  W.  17.     1880. 

Auf  Vorschlag  eines  italienischen  Arztes  (Name  nicht  genanoot) 
behandelte  Dr.  B.  fünf  Fälle  von  Teleangiektasien,  indem  er  dieselben 
mit  einer  4%  igen  Sublimat- Collodium-Lösung  bestrich.  Die  bebandelten 
Angiome  waren  ziemlich  gross  (24  mm  lang,  15  mm  breit;  15  mm  lang, 

11mm  breit,    zwanzigpfennigstück markstückgross)   und    über    das 

Niveau  l1/,— 3  mm  erhaben.  Es  genügten  2—3  Einpinselungen,  die 
rasch  hintereinander  in  Zwischenräumen  von  24  Stunden  gemacht  wor- 
den, die  gesunde  Umgebung  wurde  durch  vorausgegangene  Collodium- 
einpinselung  geschützt  Die  Narben  waren  sehr  schön,  contrafairen 
sich  nicht.  Eisenschitz. 

Ein  Fall  von  Wanderung  eines  Blutegels  unter  der  Haut.    Von  LinolL 

Sperimentale  1885,  I  p.  515  ff. 

Ein  9jähriges,  sehr  kräftiges  und  blühendes  Mädchen  wurde  von 
einem  Handwagen  überfahren  und  erlitt  mehrfache  Quetschungen.  Ein 
sofort  herbeigerufener  Arzt  verordnete  die  Application  von  Blutegeln 
auf  den  Leib  und  kalte  Umschlage.  An  demselben  Abend  6ah  Verfasser 
das  Kind,  nachdem  es  in  die  elterliche  Wohnung  geschafft  worden  war, 
und  fand  ausser  zahlreichen  Sugillationen  an  verschiedenen  Körperstellen 
und  mehreren  Blutegelbiseen  eine  kleine  Geschwulst  in  der  Regio  epi- 
gastrica  nahe  dem  linken  Rippenbogen,  weit  entfernt  von  den  verletzten 
Partien.  Der  Inhalt  dieser  Geschwulst  zeigte  deutliche  spontane  Be- 
wegungen; es  handelte  sich  um  einen  Blutegel,  welcher  von  einer  Bist- 
Öffnung  unterhalb  des  Nabels  aus  zwischen  Haut  und  Fascie  bis  an  die 
genannte  Stelle  sich  fortbewegt  hatte.  Eine  Incision  bestätigte  die 
Diagnose,  und  der  lebende  Blutegel  wurde  durch  die  Wunde  entfernt 
Trotz  antiseptiseber  (?)  Wundbehandlung  trat  profuse  Eiterung  und 
Gangrän  eines  grossen  Theiles  der  Bauchhaut  ein,  so  dass  das  Kind 
erst  nach  mehr  als  dreimonatlichem  Krankenlager  gebeilt  wurde. 

Toeplitz. 
Sarkom  des  Beckens  mit  Metastasen  in  Lungen   und  Nieren.    Von  F. 

Knight.    Medical.  Times  No.  1846. 

Der  sonst  gesunde  und  erblich  nicht  belastete  13jährige  Knabe 
verspürte  drei  Wochen  nach  einem  Fall  aufs  Strassenpflaster  Schmerzen 


417 

in  der  linken  Hüfte  und  bald  darauf  eine  rundliche  Anschwellung,  welche 
stets  zunahm. 

Sechs  Wochen  nach  dem  Fall  constatirte  man  im  Spital  an  dem 
abgemagerten  und  leidend  aussehenden  Jungen  circa  5  cm  unter  der 
Mitte  der  linkseitigen  Grista  ilei  eine  hflhnereigrosse  wenig  empfindliche 
Geschwulst,  die  mit  dem  Knochen  fest  verwachsen  war;  durch  Aspira- 
tion entleerten  eich  nur  einige  Tropfen  Blut;  dabei  zeigte  die  Tempe- 
ratur abendliche  Erhöhungen. 

Unter  zunehmender  Abmagerung  wuchs  der  Tumor  rapid,  so  dass 
4  Wochen  nach  der  Aufnahme  die  äussere  Fläche  des  Darmbeins  völlig 
von  der  Geschwulst  eingenommen  war. 

Nach  weiteren  4  Wochen  nahm  die  Geschwulst  die  ganze  Leisten- 
gegend ein  und  reichte  nach  oben  bis  zum  Rippenbogen;  zugleich  ver- 
nahm man  über  der  Basis  der  linken  Lunge  lautes  Reibegeräusch,  ohne 
Dämpfung.  Pat  beklagte  sich  auch  über  Husten  und  heftig  ausstrah- 
lende Schmerzen  im  linken  Bein,  welches  allmälig  stark  oedematös  ge- 
schwollen wurde. 

Bald  nachher  trat  ein  Tumor  auch  an  dem  Aussenrand  der  linken 
Augenhöhle  auf,  nachdem  schon  einige  Wochen  vorher  beide  Augenlider 
stark  angeschwollen  gewesen  waren. 

Drei  Monate  nach  der  Spitalaufnahme  trat  der  Tod  durch  Er- 
schöpfung ein. 

Bei  der  Section  fand  sich,  dass  der  Tumor  vom  linken  Darmbein 
ausgegangen  und  zwischen  den  Muskeln  der  Glutaei,  des  Iliacus  int.  und 
Psoas  nach  oben  bis  zu  den  unteren  Rippen,  nach  unten  bis  zum  Ober- 
schenkel gewachsen  war,  woselbst  er  einen  Druck  auf  die  Gefässe  und 
Nerven  des  Oberschenkels  ausgeübt  hatte.  Die  Vorderfläche  der  Wirbel- 
säule sowie  mehrere  Rippen  beider  Seiten  waren  bedeckt  mit  metasta- 
tischen Geschwulstknoten ;  beide  Pleuren  waren  ebenfalls  übersäet  mit 
kleinen  Geschwulstknötchen  und  ebenso  fand  sich  in  beiden  Nieren  je 
eine  Ablagerung  der  Neubildung. 

Die  Neubildung  hatte  ein  weissliches  Aussehen,  war  fest,  liess  aber 
Saft  abstreifen;  in  unmittelbarer  Nähe  des  Knochens  fühlte  sich  das 
Gewebe  sandig  an.  Mikroskopisch  erwies  sich  die  Neubildung  als  ein 
Kleinrundzellensarkom  mit  vereinzelten  Ossificationsstellen.  Ost. 

lieber  das  Felden  der  Kniescheibe  bei  einem  20  Monate  alten  Knaben. 

Von  Dr.  P.  Redard  in  Paris.     (Gazette   meMicale   de   Paris   vom 

12.  Februar  1887.) 

Am  französischen  Ghirurgencongresse  von  1886  sprach  Verfasser 
über  einige  congenitale  Organfebler  und  speciell  über  das  Fehlen  der 
Kniescheibe  bei  einem  von  sehr   gesunden  Eltern  stammenden  Knaben. 

Das  rechte  Knie  hat  leichte  Valgus- Stellung,  ebenso  der  Fuss.  Das 
Kind  geht  mit  Btarrem  Beine.  Es  besteht  eine  leichte  Atrophie  des 
Schenkels,  keine  Verkürzung.  An  Stelle  der  Patella  fühlt  man  ein 
fibröses  Band,  die  Verlängerung  der  Quadricepssehne.  Eine  Patella  oder 
Spuren  einer  solchen  waren  nicht  zu  finden.  Albrecht. 

Ueber  das  Hinken  bei  Kindern.  Von  Spitalassistent  E.  Broussolle. 
(Revue  mensuelle  des  maladies  de  Tenfance,  Januarheft  1887.) 
Das  Hinken  ist  häufiger  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen,  die  Unter- 
suchung schwieriger,  da  Kinder  nur  unvollkommen  auf  die  gestellten 
Fragen  antworten.  Nie  darf  man  versäumen,  das  zu  untersuchende  Kind 
vollständig  entkleiden  zu  lassen.  Erst  untersucht  man  in  Horizontallage, 
dann  in  aufrechter  Stellung.  Der  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite 
giebt  oft  schon  wichtige  Anhaltspunkte,  ohne  dass  man  nöthig  hat,  da- 


418 

bei  das  Kind  zu  berühren  oder  das  kranke  Bein  zu  bewegen.  Erst  hier- 
nach kommen  die  activen  and  passiven  Bewegungen,  die  Langen- 
messungen.  Bei  grosser  Empfindlichkeit  nimmt  man  das  Chloroform 
zu  Hülfe. 

Das  Hinken  kann  herrühren  von  Ergriflensein 
a.  der  Gelenke   (Hüfterkrankung,   congenitale    Luxation,  Contu- 

sionen,  Arthritis,  Ankylose); 
*b.  des  Knochenapparates  (Ostitis,  Periostitis,  Fracturen); 

c.  der  periarticnlären  Gebilde  (Synovitis,  Adenitis); 

d.  der  Nerven  (infantile  Paralyse,  Paralyse  cerebralen  oder  medul- 
lären Ursprunges,  Neuralgien,  Diphtherie); 

e.  der  Musculatur  (Pseudo- Hypertrophie,  Atrophie); 

f.  Missbildungen; 

g.  in  Begleitung  des  Wachsthums. 

.  Die  Behandlung  richtet  sich  nach  dem  jeweiligen,  dem  Hinken  tu 
Grunde  liegenden  Leiden.  Albrecht. 

lieber  Hüftgelenksresection  bei  Kindern.     Von  Dr.  Charon,  Leiter  der 
Kinder- Abtheilung  am  Spital   St.  Pierre   in   Brüssel.     (Journal   de 
Mädecine  de  Bruxelles,  August-  und  Octoberheft  1886.) 
In  der  Sitzung  der  „Sociäte"  royale  des  sciences  naturelles  et  ni&li- 
cales  de  Bruxelles"  vom  7.  Juni  und  6.  September  1886   demonstrirte 
Dr.  Charon  der  Gesellschaft  eine  Anzahl  resecirter  Hüftgelenksknochen 
(6  Falle)  vor  und  wies  dabei  nach,  von  wie  wohlthätigem  Einfluss  auf 
das   Allgemeinbefinden    des   Kindes  ein  frühzeitiges  chirurgisches  Ein- 
schreiten bei  Caries  des  Hüftgelenkes  sei.    Er  hat  günstige  Heilungg- 
erfolge.  Albrecht 

Zur  Behandlung  der  Osteoperiostitis  und  Osteomyelitis.  Beobachtungen 
von  den  Spital assistenten  Florand,  Latouche  und  Barraud  zu- 
sammengestellt. (Abtheilung  von  Dr.  de  Saint-Germain.)  (Revue 
mensuelle  des  maladies  de  l'enfance,  Septemherheft  1886.) 
Den  Anfangs  dieses  Jahres  in  der  gleichen  Zeitschrift  veröffent- 
lichten ersten  sechs  Fällen  fügen  Verfasser  zehn  fernere  Fälle  bei,  be- 
treffend: ein  Mädchen  von  2  Jahren  mit  Osteoperiostitis  der  Finger. 
Heilung  in  20  Tagen;  einen  Knaben  von  3  Jahren  mit  Periostitis 
der  Finger,  Heilung  in  15  Tagen;  einen  Knaben  von  13  Jahres 
mit  Periostitis  trochanterica,  Heilung,  aber  allg.  Zustand  elend;  einen 
Knaben  von  10  Jahren  mit  Periostitis  des  Humerus,  Heilang  durch  Ver 
theilung  ohne  Incision;  einen  Knaben  von  11  %  Jahren  mit  Osteoperio- 
stitis des  linken  Humerus,  Heilung;  einen  Knaben  von  ll1/,  Jahren  mit 
mehrfacher  Osteoperiostitis  des  linken  Armes  und  rechten  Beines,  Tod; 
einen  Knaben  von  13  Jahren  mit  Osteomyelitis  des  Unterschenkel«, 
Heilung;  einen  Knaben  von  12  Jahren  mit  Osteomyelitis  des  linken  Ober- 
schenkels, Tod ;  ein  Mädchen  von  3  Jahren  mit  Osteomyelitis  des  rechten 
Unterschenkels,  Besserung:  einen  Knaben  von  7  Jahren  mit  Osteomye- 
litis der  Tibia,  Heilung;  einen  Knaben  von  10  Jahren  mit  Osteoperio- 
stitis, Osteomyelitis  und  Spontanfractur  des  Oberschenkels,  Tod. 

Bei  den  unglücklichen  Ausgängen  ist  das  Sectionsergebniss  in  des 
wichtigsten  Zügen  beigefügt.  Albrechl 

Kredite*  Tumor  durch  Electrolyse  behandelt  Von  Dr.  A.  Major  in 
Genf.  (Revue  mldicale  de  la  Suisse  romande  vom  16.  Juli  1886, 
Heft  7.) 

Wenige  Tage  nach  der  Geburt  war  bei  einem  8  Monate  alten  Mäd- 
chen an  der  linken  Schulter  ein  erectiler  Tumor  aufgetreten,  der  beim 
Schreien  des  Kindes  beträchtlich  anschwillt.    Von  Juni  bis  August  war 
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derselbe  von  klein  HaselnusBgrösse  zur  Grösse  einer  Baumnnss  gewach- 
sen. Am  24.  Sept.  1882  wurde  mit  der  electroly tischen  Behandlang 
begonnen.  Die  Stärke  des  Stromes  betrag  von  2—6  Milliamperes  durch 
vier  Leclanchä- Elemente  erzeugt.  Dauer  der  Sitzung  2  Minuten.  Um 
nicht  zu  häufig  die  Sitzungen  zu  wiederholen,  wurden  mit  dem  posi- 
tiven Pole  verschiedene  Nadeln  verbunden  und  zugleich  in  den  Tumor 
eingeführt.  Die  Verkleinerung  des  Tumor  war  manifest  und  wurden  die 
Sitzungen  eingestellt.  Im  Februar  1886  sah  Verfasser  das  Kind  wieder. 
Jede  Spur  des  Tumors  war  verschwunden.  An  dessen  Stelle  war  nur 
normal  Ve8cnaffene  Haut  zu  sehen.  Nur  in  der  Tiefe  liess  sich  bei 
genauer  Befühlung  noch  schwammiges  Gewebe  heraustasten. 

Albrecht. 


IX.  Hautkrankheiten. 

Lotio  sulfurica  composüa   bei  einigen  einfachen  und  parasitären  Der- 
matosen.   Von  Di  Lorenzo.     Arch..di  Patol.  infant.  p.  174  ff. 
Verfasser  empfiehlt  als  desinficirendes  und  pilztödtendes  Mittel  bei 
Favus,  Eczema  marginatum,  aber  auch  beim  einfachen  Eczem  folgende 
Mischung: 

Pulv.  radic.  Veratri  albi  6,0 
Aq.  destillat.  360,0 
Macera  per  noctem  unam,  dein  adde 

Hydrarg.  bichlorati  corros.  1,5 
Acid.  sulfur.  dilut.  40,0. 
Mit  der  doppelten  Menge  Wasser  vermischt,  zum  Waschen. 

Toeplitz. 

Zur  Behandhtng  von  Eczem  und  Impetigo  im  KindesaUer  durch  inner- 
liche Verabreichung  des  Chrysarobins.  Von  Dr.  Stocquart.  (Journal 
de  Mädecine  de  Bruzelles,  Augustheft  1886.) 

Verfasser  will  durchaus  nicht  behaupten,  dass  alle  Fälle  von  Eczem 
und  Impetigo  durch  dieses  Verfahren  zu  heilen  seien,  er  hat  aber  bereits 
in  einer  früheren  Nummer  die  Hautaffectionen  des  äusseren  Ohres 
lymphatischer  Kinder  keiner  Behandlung  so  schön  weichen  sehen  als 
der  internen  Verabreichung  von  Chrysarobin. 

An  acht  fernem  Fällen,  betreffend  Kinder  von  4  Wochen  bis  zu 
7  Jahren,  weist  er  die  rasche  Wirkung  der  internen  Behandlung  mit 
Chrysarobin  nach.  Dose  je  nach  dem  Alter  und  der  Hartnäckigkeit  des 
Falles  von  0,005  bis  0,04  in  24  Stunden.  Albrecht. 

Klinische    Beobachtungen     über    Alopecia     areata.       Von    Dr.    Wilh. 

Schulthees.    Corresp.  Bl.  f.  Schweizerärzte  Nr.  20.    1885. 

Das  12jährige  etwas  schwächliche  Mädchen  bot  zuerst  einige  ca. 
fraukenstuckgrosse  kahle  Flächen  inmitten  des  sonst  ziemlich  üppigen 
Kopfhaares  dar.  Innerhalb  6  Monaten  vergrößerten  sich  diese  kahlen 
Stellen  derart,  dass  das  Kind  mit  Ausnahme  eines  ganz  kleinen  Büschels 
über  der  Stirn  und  einer  Zone  im  Nacken  ganz  kahl  wurde. 

Nach  3  Monaten  völliger  Kahlheit  fingen  wieder  Haare  aufzutreten 
an,  so  dass  innerhalb  eines  Jahres  das  Mädchen  wieder  einen  ordent- 
lichen Haarschmuck  besass. 

Allein  schon  nach  6—8  Wochen  fielen  die  Haare  wieder  aus,  so 
dass  zwei  grössere  haudtellergrosse  kahle  Stellen  symmetrisch  zu  beiden 
Seiten  der  Sagittalnaht,  drei  kleinere  Stellen  so  am  Hinterkopfe  Platz 
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griffen,  dass  die  eine  median,  die  beiden  übrigen  symmetrisch  links  und 
rechts  von  den  ersten  Flecken  zn  stehen  kamen.  Die  Haare  an  der 
Peripherie  der  kahlen  Stellen  waren  gelockert  und  leicht  auszuziehen. 
Schuppen  und  Borken  fehlten;  die  Haut  an  den  kahlen  Stellen  war 
weich,  lugescent,  und  nicht  blasser  als  die  übrige  Kopfhaut. 

Seh.  macht  aufmerksam  auf  die  in  diesem  Fall  eigentümliche 
Neigung  zu  Recidiven,  die  relativ  starke  Ausdehnung,  die  symmetrische 
Lage  der  Erkrankungsheerde  und  endlich  das  Verhalten  der  Baut  der 
haarlosen  Flecke  in  Bezug  auf  Farbe  und  Consistenz.  Ost 


X.  Krankheiten  der  Neugeborenen. 

Ein  Fall  acutester  tödtlicher  Haemoglobinurie  beim  Neugeborenen.    Von 

Dr.  G.  Sandner.    Münchner  med.  W.  24.    1886. 

Dr.  Sandner  fasst  den  von  ihm  publicirten  Fall  als  einen  spora- 
dischen Fall  von  Winckelfscher  Krankheit  (Cyanosis  afebrilis  icterica 
perniciosa  c.  Haemoglobinuria)  auf.  Ein  rechtzeitig  geborener,  circa 
3500  gr.  schwerer  Knabe,  der  sich  bis  zum  3.  Lebenstage  bei  sehr  dürf- 
tiger Ernährung  durch  die  Mutterbrust  ganz  wohl  gefühlt  hatte,  wurde 
am  Ende  des  dritten  Tages  icterisch,  12  Stunden  später  hatte  die  Haut 
des  ganzen  Körpers  eine  gleichmäßig  schwarze  Färbung  angenommen, 
die  Lippen  und  Mundschleimhaut  waren  braun-schwarz,  die  Conjunctivae 
icterisch,  die  Pupillen  sehr  enge,  die  Haut  kühl,  Herztöne  rein,  120—130 
Schläge  in  der  Minute.  Der  Harn  war  eine  dünne  bräunliche  Flüssig- 
keit. Das  Kind  wurde  immer  Bomnolenter,  wimmerte  fortwährend  und 
starb  noch  am  vierten  Lebenstage. 

Da  eine  Intoxication  durch  Kohlenoxyd  oder  Schwefelwasserstoff  aus- 
geschlossen war,  die  Untersuchung  des  Herzens  keinerlei  patholog.  Ver- 
änderungen andeutete,  stellte  man,  mit  Bücksicht  auf  den  Harnbefand, 
die  Diagnose:  morbus  Winckeli. 

Die  Ursache  der  Haemoglobinurie  in  diesem  Falle  lies«  sich  absolut 
nicht  eruiren.  Bei  der  Obduction  fand  man  allenthalben  die  schon  im 
Leben  beobachteten  Verfärbungen  der  Haut  und  der  Schleimhäute,  die 
Milz  vergrössert,  auf  der  Magenschleimhaut  haemorrhagische  Erosionen. 

Die  Nieren  waren  hochgradig  hyperaemisch,  an  der  Oberflache  von 
zahlreichen  kleineren  Haemorrhagien  besetzt,  die  Rindensubetanz  dunkel- 
roth,  die  Pyramiden  von  schwarzen  Streifen  durchzogen,  die  Nieren- 
becken  von  schwarzen  krümligen  Massen  erfüllt 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die  Diagnose:  Haemo- 
globinurie und  zwar  als  Folge  einer  primären  Haemoglobinaemie. 

Eisenschits. 

Ophthalmia  neonatorum.   Von  Schönberg.    Norsk.  Mag.  f.  Lägevidensk. 

4.  R.  1.  10.  Forh.  i  det  med.  Sälsk.  S.  129.    1886. 

Seit  Einführung  der  Credä'schen  Methode  zur  Verhütung  der 
Ophthalmia  neonatorum  im  Gebärstift  zu  Chrietiania  ist  die  Erkrankung 
von  6,8  %  auf  1  %  gesunken.  Dass  es  nicht  ganz  gelungen  ist,  die 
Ophthalmie  zu  verhüten,  liegt  nach  Seh.  daran,  dass  es  sich  in  den 
Fallen,  die  noch  vorkommen,  meist  nicht  um  Infection  bei  der  Geburt, 
sondern  um  spätere  Infection  handelte,  aber  auch  die  späteren  Infla- 
tionen waren  seit  Einführung  der  C red e* 'sehen  Methode  seltener. 

Walter  Berger. 
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üeber  Nasenblennorrhoe  bei  Neugeborenen.     Von   Dr.    Ziem    (Danzig). 

Allg.  med.  Central-Zeitung  101.    1886. 

Dr.  Ziem  ruft  eine  vor  einer  Reihe  von  Jahren  von  H.  Weber  in 
London  mitgetheilte  Erfahrung  wieder  in  die  Erinnerung  der  praktischen 
Aer/.te,  die  Erfahrung  nämlich,  dass  eine  grössere  Zahl  von  Nasen- 
ratarrhen  neugeborener  Kinder  durch  Eindringen  von  Secreten  aus  der 
Scheide  während  der  Geburt  in  die  Nase  hervorgerufen  werde. 

Dr.  Z.  hat  in  mehreren  Fällen  von  eiteriger  Mittelohrentzündung 
neugeborener  Kinder  eine  gleichseitige  Naseneiterung  des  Kindes  und 
Vaginalblennorrhoe  der  Mutter  nachweisen  können  und  verweist  darauf, 
dass  Wendt  im  Mittelohre  Neugeborener  Wollhaare,  Vernix  caseosa, 
Meconium  und  Vaginalschein  gefunden,  die  aus  dem  Fruchtwasser  oder  ans 
den  mütterlichen  Geburtswegen  aspirirt  werden.  Dr.  Z.  vermuthet  daher, 
dass  auch  die  foetide  Ozaena  auf  diesem  Wege  acquirirt  werden  könne. 
Es  folgt  aus  diesen  Erfahrungen  die  Notwendigkeit  sorgfältiger  Be- 
handlung der  Vaginalblennorrhoe  ante  partum.  Eisenschi tz. 

üeber  da»  Haematom  des  Sternocleidomastoideus  bei  Neugeborenen.    Von 

Dr.  med.  A.  Bennecke.    Centralbl.  f.  Gynaekologie  22.    1886. 

Dr.  B.  legt  sich  die  Frage  vor,  ob  der  Sternocleidomastoideus  oder 
überhaupt  ein  Muskel  von  normaler  Länge  und  normaler  Beschaffen- 
heit reisBen  kann  oder  reissen  muss  bei  irgend  einer  Handtirung,  wenn 
nicht  vorher  Verletzungen  der  Knochen  oder  des  Bandapparates  gesetzt 
sind,  und  zwar,  wenn  der  Zug  nicht  direct  am  Muskelbanche  selbst, 
sondern  am  physiologischen  Ansatzpunkte  des  Muskels  ansetzt  und  wenn 
eine  active  Muskelthätigkeit  dabei  nicht  in  Frage  kommt. 

Dr.  B.  stellt  sich  das  Zustandekommen  der  Verletzung  des  Muskels 
inter  partum  folgendermaßen  vor,  dass  schon  eine  intrauterin  acquirirte 
Verkürzung  des  Muskels  vorhanden  sein  mnss,  hervorgerufen  durch  in- 
trauterine Schiefhalsstellung,  wie  sie  bei  Beckenendlagen  leicht  denk- 
bar sind.  Ein  so  intrauterin  verkürzter  Sternocleidomastoid  kann  dann 
bei  der  Drehung  der  Kopfes  inter  partum  leicht  einreissen. 

Dr.  B.  berichtet  über  eine  eigene  Beobachtung,  welche  diese  Theorie 
stützen  soll.  Eieenschitz. 

Ein  Faü  von  Blutbrechen  und  Melaena  bei  einem  Neugeborenen.    Von 
D.  Sawtell.    Lancet  Nr.  XVI,  Vol.  II.  1885. 

Das  kleine,  am  natürlichen  Ende  der  Schwangerschaft  geborene 
Kind  erbrach  ca.  24  Stunden  nach  der  Geburt  Blut  und  bald  nachher 
ging  auch  Blut  durch  den  After  ab.  Unter  wiederholten  Blutungen 
nahmen  die  Kräfte  rasch  ab  und  24  Stunden  nach  Beginn  der  ersten 
Blutung  starb  das  Kind. 

Bei  der  Section  fanden  sich  mehrere  kleine  tiefe,  rundliche  bis  ovale 
Geschwüre  in  der  Nähe  der  Cardia  an  der  hintern  Magenwand  gegen 
die  kleine  Curvatur  zu. 

S.  neigt  sich  der  Ansicht  zu,  dass  die  Geschwürbildung  zurück- 
zuführen sei  auf  eine  Circulationsstörung  mit  Verstopfung  im  Gebiet 
der  Pfortader  und  seeundärer  Arrosion  der  Magenschleimhaut  durch 
den  Magensaft. 

In  der  an  den  Vortrag  sich  anschliessenden  Discussion  unterstützt 
D.  Radcliffe  C rocke s  diese  Anschauung  mit  dem  Hinweis  auf  das 
analoge  Auftreten  von  Purpura  neonatorum  einige  Stunden  nach  der 
Geburt  als  eine  Folge  der  bei  der  Geburt  gesetzten  Circulations- 
störungen.  Ost. 
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Atresie  im  Anfangstheile  des  Jejunum  beim  neugeborenen  Kinde  m  Folgt 

intrauteriner  Enteritis  und  Peritonitis.    Heus.    Tod  am  achten  Lebm- 

tage.    Von  Dr.  Kirchner.    Berl.  klin.  Wochenschrift  27.  1887. 

Ein  neugeborenes  Kind,  das  nach  Angabe  der  Hebamme  einige  Zeit 
nach  der  Geburt  reichlich  Meconium  entleert  hatte,  bekam,  obwohl  es  gut 
trank,  weiter  keinen  Stahl  and  erbrach  die  Milch  1 — 2  Standen,  nach- 
dem es  getrunken  hatte,  das  Erbrochene  hatte  oft  einen  faeculenten  Geroch. 

Auf  ein  Klystier  gingen  drei  mit  blutigem  Schleime  überzogene 
1—2  cm  lange,  %  cm  breite  oylindrische  grau  weisse  weiche  Massen  ab. 

Dabei  bestanden  aber  Erscheinungen  von  Ileus;  Wasserinjectionen 
mit  einem  12  cm  weit  eingeführten  Schlauche  entleerten  noch  mehrere 
Stücke,  welche  den  bereits  erwähnten  ähnlich  waren,  Gase  gingen  aber 
nicht  ab.  Am  letzten  (achten  Lebenstage)  hatte  das  Kind  etwas  Blut 
erbrochen. 

Obduction:  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fand  man  eine  Dönn- 
darmschlinge  durch  eine  bandförmige  Adhaesion  mit  der  Bauch  wand 
verbunden  und  als  trotz  aller  Vorsicht  dabei  der  Dünndarm  einriss,  ent- 
leerte sich  eine  dickliche  chocoladfarbene  Masse;  im  untern  Theil  des 
Jejunum  ist  der  Darm  durch  einen  dünnen,  röthlich-  weissen,  1  cm  langen 
Faden  unterbrochen,  hinter  welohem  ein  stark  contrahirter,  gänsefeder* 
kieldicker  Dünndarm  sich  fortsetzt.   ' 

Die  im  Dickdarme  befindlichen  und  die  während  des  Lebens  est- 
leerten  Massen  bestehen  aus  in  eigentümlicher  Weise  metamorpho- 
sirten  Zellen. 

Den  ganzen  Befund  deutet  Dr.  E.  als  Folgezustand  einer  foetalen, 
mit  Peritonitis  complioirten  Enteritis,  nichtsdestoweniger  enthält  der 
mikroskopische  Befund,  auf  dessen  Details  wir  hier  nicht  eingehen, 
einiges  Unaufgeklärtes.  Eisenschiti. 

Ucber  die  Entstehung  der  Gelbsucht   Neugeborener.     Von  H.  Quincke 

(Kiel).    Archiv  f.  experim.  Pathol.  u.  Pharmocol.    19.  B.   1.  n.  ?. H. 

Quincke  spricht  die  Ansicht  aus,  dass  bisher  bei  den  Erklärungen 
des  Icterus  neonatorum  das  Fortbestehen  des  ductus  venosua 
Arantii  mit  Unrecht  nicht  berücksicht  worden  ist. 

Die  Leber  bildet  Bilirubin  und  scheidet  solches  aus,  wenn  es  vod 
aussen,  etwa  vom  Darmcanale  in  die  Blutmasse  gelangt  ist  und  zwar 
gelangen,  wie  Q.  im  Gegensatze  zu  Schiff  meint,  die  am  Darme  resor- 
birten  GaJlenbestandtbeile  mit  dem  Pfortaderblute  in  die  Leber,  werden 
von  dieser  aufgenommen  und  auch  wieder  ausgeschieden. 

Nur  so  lange  der  Pfortaderkreislauf  nicht  geschlossen  ist,  gelangt 
ein  Theil  des  mit  resorbirter  Galle  beladenen  Pfortaderblutes  durch  den 
d.  ven.  Arant.  in  die  v.  cava  und  so  in  den  allgemeinen  Kreislaoi 
Während  des  Foetallebens  ist  die  Gallonsecretion  und  -Resorption  un- 
bedeutend, daher  entsteht  der  Icterus  erst  nach  der  Geburt. 

Anatomische  Untersuchungen,  welche  Q.  anstellte,  lehrten,  dass  am 
Neugeborenen  der  d.  v.  Arantii  ein  Caliber  von  etwa  1  mm  Durchm.  an 
seiner  engsten  Stelle  habe,  also  eine  nicht  ganz  unbedeutende  Blot- 
menge  passiren  lasse  und  dass  das  Caliber  bei  unreifen  Früchten 
grösser  ist. 

Weitere  Umstände,  welche  das  Entstehen  des  Icterus  neonatorum 
begünstigen,  sind: 

1)  Der  reichlichere  Untergang  rother  Blutkörperchen  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Geburt  [Hofmeier],  der  seinerseits  vielleicht  auch  durch 
die  auf  dem  Wege  des  d.  v.  Ar.  zu  geführte  Galle  befördert  wird. 

2)  Die  höchst  mangelhafte  Ausscheidung  gelöster  Gallenrarbstofe 
durch  die  Nieren  der  Neugeborenen,  die  Gewebssäfte  derselben  scheinen 
überhaupt  ein   geringes  Lösungsvermögen    für   Bilirubin  (Ausscheidung 
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von  Bilirubinkrystallen  in  Blut  und  Geweben  beim  Icterus  neonatorum) 
zu  haben. 

3)  Der  Reichthum  des  Meconiums  an  Gallenfarbstoffen 
und  der  Mangel  jeder  Darmfaulniss  und  der  damit  verbundenen  Reduc- 
tion  des  Bilirubin  in  Urobilin,  aus  welchem  mit  dem  Eintritte  grösserer 
Blutfülle  des  Darmes  eine  massenhafte  Resorption  von  Galle  stattfindet. 

Eisenschitz. 

JSin  Fall  von  angeborener  Nabelhernie.  Von  Tag  er.  Wratsch  Nr.  86.  1886. 
Bei  einem,  im  Allgemeinen  völlig  normal  entwickelten,  ausgetrage- 
nen Neugeborenen  männlichen  Geschlechts  fand  T.  10  Stunden  nach  der 
Geburt  eine  28  cm  im  Umfange,  8  cm  in  der  Höhe  messende  halbkugel- 
förmige  Geschwulst,  die  in  der  Nabelgegend  auf  dem  eingesunkenen 
Abdomen  sass.  Der  in  die  Bauchhöhle  übergehende  Stiel  war  nur  un- 
erheblich schmäler  als  der  grösste  Durchmessr  der  Geschwulst  an  der 
Basis.  Die  Geschwulst  war  von  einer  dünnen,  nicht  abhebbaren  Decke 
überzogen,  die  im  oberen  Segment  trübe  gelblichgrün  gefärbt,  in  dem 
unteren  schwach  durchsichtig  war,  so  dass  man  hier  die  von  dem  in 
der  Mitte  der  Geschwulst  vorragenden  Nabelschnurrest  nach  unten  sich 
hinziehenden  arteriae  nmbilicales  und  die  fast  horizontal  nach  links 
▼erlaufende  vena  umbilicalis  und  die  Contouren  der  Dünndarmschlingen 
durchschimmern  sah.  Der  Ueberzug  ging  am  Rande  der  Geschwulst  in 
die  Bauchdecken  mit  Bildung  eines  Wulstes,  des  Nabelringes  über.  Die 
Irreponibilität  dieser  enormen  Hernie  und  die  offenbar  breiten  Adbac- 
eionen  contraindicirten  jeden  Eingriff.  Nach  2  Tagen  starb  das  Kind 
an  einer  Gangrän,  die  sich  von  einer  Abschürfung  an  der  Geschwulst- 
decke aus  entwickelte,  und  die  Section  ergab  neben  Diastase  der  gut 
entwickelten  mm.  recti  abdominis,  deren  Fascien  nicht  an  der  Bedeckung 
der  Hernie  theilnahmen,  starke  Zerrung  des  Diaphragma  nach  unten 
und  Eintritt  aller  Baucheingeweide  in  den  Bruchsack  mit  Ausnahme 
der  Nieren  und  des  S  romamim.  Die  Leber  war  mit  den  Bruchdecken 
durch  breite  Verwachsungen  verbunden.  Ausser  dem  aus  Peritoneum 
bestehenden  eigentlichen  Bruchsack  betheiligte  sich  an  der  Bedeckung 
des  Bruches  nur  noch  das  Amnion,  das  direct  in  den  Nabel  schnurrest 
überging  und  andererseits  sich  mit  der  Bauchdecke  im  Nabelringe  ver- 
band. Eine  Erklärung  für  das  Zustandekommen  dieses  Bruchs  sucht  T. 
nicht  in  einer  Zngwirkung  des  duetus  omphalo-entericus  und  Absper- 
rung der  ausgetretenen  Eingeweide  durch  die  Bruch  pf orte ,  da  letztere 
im  vorliegenden  Falle  weit  offen  blieb,  sondern  in  einer  foetalen  Peri- 
hepatitis, deren  consecutive  breite  Adhaesionen  den  Eintritt  der  Leber 
in  die  Bauchhöhle  hinderten  und  vielleicht  die  anderen  Eingeweide  durch 
Zugwirkung  dann  nach  aussen  treten  Hessen.  Gräbner. 

FaU  vfn  Nabelverblutimg  bei  einem  12  Tage  alten  Kinde.  Von  Jacques 
Borelius.  Upsala  läkarefören.  forh.  XXII.  1.  S.  40.  1886. 
Bei  einem  Kinde,  das  bei  der  Geburt  klein  und  schwächlich  war, 
war  am  6.  Tage  der  Nabelstrang  abgestossen,  aus  dem  Nabelstumpf 
war  weder  Blutung  noch  eine  andere  Secretion  zu  bemerken,  am  12.  Tage 
trat,  ohne  dass  die  Mutter  vorher  an  dem  Kinde  etwas  Abnormes  be- 
merkt hatte,  eine  starke  Blutung  aus  dem  Nabel  ein.  B.  fand  das  Kind 
atrophisch,  in  hohem  Grade  anämisch,  mit  kalten  Extremitäten,  lang- 
samer Respiration,  nicht  fühlbarem  Pulse,  schwach  icterisch  gefärbter 
Haut.  Am  Nabel  fand  sich  nichts  Abnormes,  keine  Eiterung,  keine 
Nabelgeschwulst,  der  Nabelstumpf  war  vollkommen  geheilt;  das  Blut, 
das  unaufhörlich  aus  dem  Nabelgrunde  aussickerte,  war  dünn  und 
dunkel  und  coagulirte  nicht,  der  Blutverlust  war  sehr  bedeutend,  ver- 
schiedene Mitte)  waren  ohne  Erfolg  angewendet  worden.    B.  legte  zwei 
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Seidensttturen  darcli  den  Hantnabel  kreuzweise  an,  knüpfte  tie  und 
schnürte  dadurch  den  äussern  Nabel  ganz  zusammen.  Da  nach  wenigen 
Minuten  wieder  Blut  aussickerte,  legte  B.  eine  dicke  Seidensutur  so  an, 
dass  sie  faßt  durch  die  Bauchwand  ging.  Die  Blutung  stand  wieder 
eine  Zeit  lang,  fing  aber  bald  von  Neuem  an  und  führte  schliesslich 
zum  Tod.  Die  Section  wurde  nicht  gestattet  Für  die  Annahme  einer 
septischen  Infection  fanden  sich  keine  genügenden  Anhaltspunkte,  doch 
ist  B.  geneigt,  solche  anzunehmen;  für  die  Annahme  von  hereditärer 
Syphilis  oder  Hämophilie  fanden  sich  ebenfalls  keine  Anhaltspunkte. 

Walter  Berger. 

Hernia  funiculi  umbilicalis  cum  fistula  stercoraU.    Von  Fr.   Rudberg. 

Hygiea  XLVIII.  10.  8.  647.    1886, 

Die  Geburt  des  ausgetragenen  Kindes  war  normal  verlaufen,  mü- 
der Nabelstrang  war  vorgefallen  gewesen.  Der  Nabelstrang  war  unge- 
wöhnlich dick  und  in  der  Nähe  des  Nabels  hörte  die  Hebamme  eis 
gurrendes  Geräusch;  sie  durchschnitt  den  Nabelstrang  weiter  von  der 
Bauchwand  entfernt  als  gewöhnlich,  um  möglicher  Weise  vorliegenden 
Därmen  auszuweichen.  Kindspech  ging  wiederholt  durch  den  After  ab, 
2  Tage  nach  der  Geburt  aber  gingen  Faeces  durch  den  Nabel  ab,  auch 
in  der  Folge  entleerten  sich  die  Excremente  nur  auf  diesem  Wege. 
Das  Kind  befand  sich  dabei  aber  ganz  wohL  E.  fand  den  Nabelstrang- 
stumpf  emphysematös  geschwollen,  gangränös,  auf  ihm  befand  sich  eine 
Oeffnung,  durch  welche  die  Faeces  abgingen.  Der  Unterleib  war  nor- 
mal, nicht  aufgetrieben,  Fieber  war  nicht  vorhanden  und  der  Zustand 
des  Kindes  war  gut.  K.  verordnete  Umschläge  mit  Borsäure  und  Wasser- 
klvstire.  Am  12.  Tage  nach  der  Geburt  begann  das  Kind  die  Brost 
schlecht  zu  nehmen,  verfiel  und  starb  nach  2  Tagen.  Bei  der  Section 
fand  sich,  dass  durch  den  Nabelring,  an  diesen  vollständig  festgelöthet, 
eine  Dünndarmschlinge  vorgedrungen  war;  der  zuführende  Theil  war 
179  cm  vom  Magen  entfernt,  der  abführende  13  cm  von  der  Valvula 
ileocoecalis;  an  der  convezen  Krümmung  dieser  Schlinge  befand  sich 
die  Kothfistel.  Der  abführende  Theil  des  Darmes  wie  der  Dickdarm 
war  zusammengefallen,  aber  vollständig  oifen,  im  obern  Theile  des 
Darmes  fanden  sich  normale  Faeces.  Die  Schleimhaut  war  an  der  Fistel 
ziemlich  injicirt,  am  Peritoneum  fanden  sich  keine  üeizerscb einungen; 
die  übrigen  Bauchorgane  waren  normal.  Walter  Berger. 

Zur  Diagnostik  und  Therapie  der  Mresia  ani  et  recti  congenita.  Von 
Jakubowitsch.  (Eschen,  klin.  Gazeta  1885.  Nr.  31.) 
Nach  einigen  Notizen  über  die  Häufigkeit  dieser  Anomalie  —  sie 
kam  beispielsweise  im  St  Petersburger  Findelhause  unter  7500  Säug- 
lingen 15 mal  vor  —  beschreibt  Verf.  drei  Fälle,  'die  er  selbst  unter 
2000  Kindern  der  pädiatr.  Abtheilung  der  St.  Petersburger  medicuusches 
Academie  beobachtete. 

1)  Bei  einem  neun  Monate  alten  Knaben  wurde  bei  normalem  anus 
im  rectum,  in  der  Tiefe  von  4  cm  eine  ringförmige  Strictur  constatirt, 
die  für  eine  Sonde  von  mittlerer  Dicke  durchgängig  war.  Anamnestisch 
wurde  festgestellt,  dass  4  Tage  nach  der  Geburt  von  einem  Arzte  die 
membranÖ8e  Verwachsung  im  rectum  mit  dem  Trocart  durchtrennt  und 
die  Oeffnung  mit  Pressschwämmen  und  Bougies  erweitert  worden  sei, 
drei  Wochen  nach  diesem  Eingriff  war  die  Oeffnung  so  sehr  verengert, 
dass  der  Durchstich  erneuert  werden  musste.  Die  seitdem  wiederum  all- 
mählich sich  steigernde  Defaecationsbehinderung  wurde  auf  der  Klinik 
durch  methodisch  einen  Monat  lang  fortgesetzte  Dilatation  der  Strictur 
einstweilen  völlig  beseitigt. 

2)  Zwei  Tage  alter  Knabe,  vollständige  Atresia  ani,  Urin  schwach 
braun  gefärbt,  Abdomen  druckempfindlich  und  aufgetrieben,  keine  Vor- 
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Wölbung  der  Analgegend  bei  Druck  anf  das  Abdomen.  Das  Darmende 
konnte  oei  der  Operation  (Incision  in  die  Analgegend,  Vordringen  bis  in 
die  Höhe  der  Blase)  nicht  gefunden  werden  und  nach  dem  24.  Stunden 
später  erfolgten  Tode  fand  man,  dass  der  Fundus  der  Blase  und  das 
Darmende  durch  eine  feine  Fistel  communicirten.  (Ueber  die  Form  des 
Darmendes  ist  nichts  gesagt.) 

3)  Drei  Tage  alter  Knabe,  im  Allgemeinen  normal  entwickelt,  die 
Analgegend  verstrichen,  hochgradige  secundäre  Symptome  der  Darra- 
occlusion,  reichlicher  Meconiumabgang  mit  dem  Urin.  Tags  nach  der 
Aufnahme  Colotomie  in  der  linken  Iuguinalgegend ,  Collaps,  Tod. 
Section:  Das  Darmende  setzt  sich  breit  an  die  Blase  an  und  communi- 
cirt  durch  eine  Oeffhung  von  1  qcm;  Peritonitis. 

Bei  von  der  Analgegend  weit  abliegender  Rectalatresie  und  bei 
völliger  Analatresie  will  Verf.  bei  Entscheidung  der  Frage,  ob  Procto- 
plastik  oder  Anlegung  eines  anus  praeternaturalis,  die  Beckenmaasse  be- 
rücksichtigt wissen,  da  Beckenenge  auf  die  mangelhafte  Entwickelung 
des  rectum  schlicssen  lasse,  und  zieht  bei  letzterer  Operation  die  Colo- 
tomie nach  Litträ  vor,  da  die  Colotomie  nach  Callisen  in  der  regio 
lumbalis  durch  die  abweichenden  topographisch-anatomischen  Verhält- 
nisse dieser  Gegend  im  Kindesalter  besonders  erschwert  werde. 

Gräbner. 

Angeborene  Änurie.    Von  M.  Bookman.    Tidsskr.  f.  prakt.  Med.  VI. 

11.    1886. 

Ein  2 — 3  Wochen  zu  früh  geborener  Knabe,  der  in  Steisslage  ge- 
boren worden  war,  sollte  nach  Aussage,  der  Hebamme  während  der 
Geburt  Harn  im  Strahle  entleert  haben,  was  sich  aber  nach  dem  Sections- 
befunde  als  irrig  erwieB.  Mehrere  Tage  nach  der  Geburt  fiel  es  auf, 
dass  das  Kind  keinen  Harn  entleerte.  Die  Blase  war  nicht  gefüllt;  die 
Mündung  der  Harnröhre  war  normal.  Das  Kind  trank  nicht  viel,  aber 
bisweilen  recht  gut;  die  Darmentleerung  war  gut.  Das  Körpergewicht 
veränderte  sich  in  der  ersten  Woche  nach  der  Geburt  nicht.  Als  das 
Kind  ungefähr  10  Tage  alt  war,  begann  Anschwellung  an  den  Fuss- 
aohlen,  die  allmählich  sich  über  die  Unterschenkel  verbreitete,  aber 
nicht  sehr  stark  war;  das  Scrotum  schwoll  nicht  an,  dagegen  zeigte 
sich  zeitweilig  etwas  Schwellung  in  der  Umgebung  der  Augen.  Am 
SchluBs  der  zweiten  Lebens woche  begann  das  hfind  zu  collabiren, 
im  Alter  von  16  Tagen  hatte  es  einige  Krampfanfälle  mit  drohender 
Suffokation,  dann  lag  es  somnolent  da,  mitunter  schrie  es  lange, 
kleine  Zuckungen  zeigten  sich  öfter.  Im  Alter  von  19  Tagen  starb 
das  Kind. 

Bei  der  Section,  die  sich  auf  die  Bauchhöhle  beschränken  musste, 
fanden  sich  die  Hoden  noch  in  der  Bauchhöhle.  Die  unregelmässig  ge- 
formten, wallnu8Bgrossen  Nieren  bestanden  ans  Massen  von  kleineren 
und  grösseren  Cysten  mit  gelblichem,  klarem,  dünnflüssigem  Inhalt,  die 
durch  breitere  oder  schmälere  fibröse  Stränge  von  einander  getrennt 
waren;  nirgends  konnte  Nierengewebe  entdeckt  werden.  Die  Nieren- 
becken waren  leer,  die  Verbindung  mit  den  Ureteren  war  offen,  diese 
selbst  waren  vollständig  durchgängig.  Die  Blase  war  nur  angedeutet 
durch  eine  Erweiterung  des  Urachus,  dieser  war  offen,  wie  auch  die 
Harnröhre. 

Dass  erst  nach  Verlauf  von  10  Tagen  Oedeme  auftraten,  erklärt 
sich  auB  der  geringen  Flüssigkeitsaufnahme,  dass  erst  nach  2  Wochen 
urämische  Symptome  sich  entwickelten,  aus  dem  schwachen  Stoffwechsel, 
der  Bioh  auch  in  mangelhafter  Wärmeentwickelung  zu   erkennen   gab. 

Walter  Berger. 
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XI.  Vergiftungen. 

Opiumvergiftung  eines  Säuglings;  Anwendung  von  Atropin  ah  Gegengift 

Von  Semtschenko.     Wratsch  1886.  Nr.  29. 

Einem  8  Monate  alten  Kinde  wurden  6  Gran  pulv.  Doweri  durch 
ein  Versehen  Seitens  des  Wartepersonals  eingegeben;  nach  3  Stunden 
wurde  das  Versehen  bemerkt  und  die  gewöhnlichen  Mittel  gegen  Opium- 
vergiftang angewandt  (Vomitive,  Laxantien,  Kaffeeklystiere,  Senfwannem 
Bespritzung  mit  kaltem  aq.).  Da  dieselben  erfolglos  blieben,  wurd* 
nach  6  Stunden  eine  Lösung  von  Atropin.  sulph.  (0,06  :  8,0)  tropfen- 
weise halbstündlich  eingegeben,  im  Ganzen  4  Tropfen  in  3  Stunden. 
Schon  nach  den  ersten  Gaben  —  nach  30—40  Minuten  —  stieg  die 
Athmung  von  9  auf  18—21  in  der  Minute,  die  ad  minimum  contrahirten 
Pupillen  erweiterten  sich,  thermische  Reize  lösten  wieder  Reflexe  au.-, 
der  Puls  wurde  wieder  fühlbar  (127  in  der  Min.)  u.  b.  w.  und  nach  weite- 
ren 8  Stunden  (also  ca.  16  Stunden  .nach  der  Einverleibung  des  pult. 
Dow.)  war  die  Narcose  fast  ganz  gehoben  und  das  Kind  erholte  sich  im 
Lanfe  der  nächsten  24  Stunden.  Gräbner. 

Vergiftungserscheinungen  nach   Cocainisirung  der  Nase.     Von    Vr.  M. 
Bresgen.      lieber  Intoxicaiüm  durch   Cocain.     Von  Dr.  P.   Her- 
mann.   Deutsche  med.  Wochenschrift.  46.    1886. 
Dr.  Bresgen    beobachtete   bei   einer   Dame  nach  Applicirung  tos 
0,052   Cocaini  muriat.  i.  e.  4  Tropfen   einer   20  %igen   Lösung    auf  die 
Nasenschleimhaut  innerhalb  weniger  ah  1  Stunde  folgende  Vergiftungs- 
erscheinungen:    Kältegefühl,  bis  zum  Frost  gesteigert,  rauschahnlicheo 
Zustand,  zuerst  Heiterkeit,  dann  Depression,  Uebligkeitsgefühi  im  Hake. 
Starres  Auge,  verlorener  Blick,  Reduction  des  Denkvermögens,   Unruhe, 
die  ca.  10  Stunden  andauerte;  ausserdem  Unsicherheit  des  Ganges  on«: 
Widerwillen  gegen   Speisen.    Dr.  B.  nimmt   an,   dass   höchstens   0,016 
vom  Cocain  durch  den  Hals  in  den  Magen  gelangt  Bein  kann. 

Dr.  P.  Hey  mann  cocainisirte  einen  9y4  jährigen  Knaben,  behnfe 
der  Entfernung  von  Papillomen  im  Larynx.  Er  hatte  ca.  5,0  einer 
20  %igen  Lösung,  also  1,0  Cocain  verbraucht,  wobei  ein  nicht  bestimm- 
barer Theil  des  MedicamenteB  verschluckt  wurde.  Obwohl  der  Knab 
darnach  über  Uebligkeit  und  Schwindel  klagte,  konnte  die  Entfernung 
der  Papillome  rasch  zu  Ende  geführt  werden. 

Sofort  aber  verfiel  er  in  einen  Zustand  von  Apathie  und  Schlaf  mit 
offenen  Augen,  der  etwa  6  Stunden  andauerte,  antwortete  auf  Fragte 
verständig,  aber  zögernd,  hatte  einen  schwankenden,  unsiebern  Gang,  kein? 
Esslust;  die  Pupille  war  nicht  erweitert,  reagirte  gut,  der  Puls  100, 
die  Respiration  30,  Temp.  38,2.  Im  weitern  Verlauf  konnte  der  Knab« 
gar  nicht  mehr  gehen.  Der  Zustand  war  Tags  darauf  einem  in  jeder 
Beziehung  normalen  Verhältnis  gewichen.  Eisenschitz. 

Zwei  Fälle  von  Atropinver giftung.    Von  A.  Grape.    Hygiea  XL VIII.  10 

S.  637.    1886. 

Zwei  Knaben,  9  und  6  Jahre  alt,  hatten,  als  sie  Abends  allein  zt 
Hause  waren,  erst  Terpentinöl  gekostet,  dann  aus  einer  Flasche  mit 
Atropinlösung,  die  für  eine  Augenkrankheit  verordnet  und  vollkommen 
gesetzmässig  signirt  war.  Als  G.  kurz  darauf  die  Kr.  sah,  waren  sie 
ungeberdig  wie  im  Delirium  tremens;  die  Pupillen  waren  auf  das  Aens- 
serste  erweitert,  reagirten  nicht  gegen  Licht,  der  Puls  war  klein  uod 
hastig,  Hände  und  Fasse  waren  kalt,  der  ältere  Knabe  litt  an  Dysphagie, 
bei  beiden  war  der  Sphincter  vesicae  erschlafft.  Nach  Anwendung  von 
Brechmitteln,  reizenden  Fussbädern  und  Frottirungen,  Tannin  und  Wein 
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kehrte  am  nächsten  Morgen  das  Bewusstsein  wieder  und  die  Vergif- 
tungserscheinungen  verschwanden  allmälig  bis  auf  die  Pupillenerweiterung, 
die  mehrere  Tage  lang  bestand.  Walter  Berger. 

Ueber  acute  Alcoholvergiftung  im  Kindesalter.  Von  Dr.  Edmond 
Chaumier.  (Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance,  Februar- 
heft 1887.) 

Verfasser  wurde  zu  einem  2 %  jährigen  Kinde  gerufen,  dem  ein 
älterer  Bruder  aus  Veraehen  statt  Wasser  Branntwein  aus  einem  Glase 
zu  trinken  gegeben.  Das  Kind  lag  im  Coma  da,  total  gefühllos.  Jeder 
Versuch,  dem  Kinde  ein  Brechmittel  einzuflössen,  war  erfolglos.  Erst 
energisches  Schlagen  und  Erwärmen  durch  heißse  Tücher  brachte  etwas 
Reaction.  Durch  Kitzeln  des  Gaumens  erbrach  dann  das  Kind  eine 
ziemlich  beträchtliche  Menge  Branntwein.  Es  traten  hierauf  clonische 
Krämpfe  auf,  nach  deren  Aufhören  das  Kind  in  einen  tiefen  Schlaf 
verfiel.  Da  Puls  und  Respiration  ruhig  waren,  wurde  es  seinem  Schlafe 
überlassen.    Am  folgenden  Tage  war  es  hergestellt.  Albrecht. 

Bromausschlag.    Von  D.  Golcott  Fox.    Brit.  Med.  Journ.  Nr.  1299. 

Der  Fall  betraf  ein  8  Monate  altes  Kind,  welches  zuerst  sechs- 
stündlich je  0,06  Jodkali  und  Bromkali  erhalten  hatte;  nach  2  Tagen 
war  die  Gesammtmenge  der  Medicamente  auf  0,15  Jodkali  und  0,3  Brom- 
kali zweistündlich  erhöht  und  nach  weiteren  2  Tagen  diese  Dosis  aller- 
dings nur  noch  alle  4  Stunden  verabreicht  worden.  Am  6.  Tage  der 
Darreichung  zeigte  sich  der  Ausschlag  und  demgemäss  wurde  die  Medi- 
cation  ausgesetzt. 

Der  Ausschlag  trat  theils  in  Gruppen  von  entzündlichen  Papeln 
theils  in  solchen  von  Bläschen  mit  und  ohne  infiltrirter  Basis  auf;  an 
einer  Stelle  fand  sich  eine  grosse  Blase.  Die  Entwickelung  des  Aus- 
schlages war  analog  derjenigen  der  Varicellen:  aus  den  Papeln  ent- 
standen die  Bläschen,  deren  Inhalt  allmälig  eitrige  Umwandlung  erfuhr; 
stellenweise  sassen  die  Papeln  so  dicht,  dass  das  Aussehen  an  Condy- 
lome erinnerte.  Trotzdem  das  Bromkali  sofort  ausgesetzt  worden  war, 
dauerte  die  Eruption  bis  zum  Tode  des  Kindes  fort 

Die  genauere  Untersuchung  ergab  eine  Infiltration  der  oberen  Ge- 
websschichten  der  Cutis  mit  Verstopfung  der  Gefässe;  bei  weiter  fort- 
geschrittenem Process  fand  sich  eine  eitrige  Erweichung  der  Infitration 
mit  Bildung  eines  kleinen  Abscesses,  eine  Trennung  des  Rete  Malpighii 
von  der  Cutis  war  nirgends  nachzuweisen;  stellenweise  fand  sich  Throm- 
bose der  kleinen  Arterien  und  entzündliche  Veränderung  der  Wan- 
dern gen,  sowohl  der  Blut-  als  der  Lymphgefässe.  Die  Schweissdrüsen, 
welche  in  unmittelbarer  Nähe  einer  Pustel  sich  vorfanden,  zeigten  ver- 
schiedene Stadien  der  entzündlichen  Veränderung,  dagegen  wurden  Ver- 
änderungen der  Talgdrüsen  —  wenn  dieselben  nicht  im  Entzündungsherd 
selbst  sassen  —  vermisst  und  konnte  der  Ausschlag  auch  nicht  als  Acne 
aufgefasst  werden,  da  das  Vorkommen  von  Eiterherden  in  der  Nähe 
von  Talgdrüssen  bloss  zufallig  zu  sein  schien.  Ost. 


XII.  Therapeutisches. 

Die  Behandlung  des  Keuchhustens  mit  Cocain*    Von  Dr.  med.  J.  Prior. 

Berl.  klin.  Wochenschrift  44.  45.    1885, 

Dr.  Prior  ging  bei  seinen  Versuchen,  Cocain  gegen  Keuchhusten 
anzuwenden,  von  dem  naheliegenden  Gedanken  ans,  direct  local  die 
Nervenendigungen  des  Rachens  und  der  Reapiiationsfiächen  in  ihrer 
Empfindlichkeit  abzustumpfen. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.   V.  F.   XXVI.  28 


428 

Die  Erregbarkeit  der  Schleimhaut  des  Larynx  and  der  Trachea  ist 
bei  Keachh astenkranken  immer  sehr  gesteigert,  aber  die  Heftigkeit  der 
Hastenanfalle  ist  durch  aas  nicht  proportional  der  Intensität  der  localen 
Entzündung. 

Nach  den  Beobachtungen  des  Autors  kann  man  die  Schleimhaut  des 
Pharynx  und  Larynx  durch  Aufpinselung  einer  16—20  %*Sen  Cocain - 
lösung  in  2 — 3— 4 Minuten  anaesthesiren,  mit  2-8  %igeo  Losungen  anal- 
gesiren. 

Beim  Keuchhusten  erreicht  man  mit  Cocaineinpinselungen  des 
Larynx,  wenn  nur  bei  Kindern  die  Schwierigkeiten,  welche  diese  selbst 
oder  ihre  Umgebung  gegen  die  etwas  unangenehme  Procedur  machen, 
überwunden  werden,  beachtenswerthe  Erfolge. 

Aus  einer  beigefügten  Krankengeschichte  geht  hervor,  daas  man  bei 
einem  6  Jahre  alten  Knaben,  der  erst  seit  8  Tagen  einen  heftigen  Keuch- 
husten hatte,  so  dass  er  stündlich  2—8,  bei  Nacht  noch  öfter  einen  heftigen, 
meist  von  Erbrechen  begleiteten  Anfall  bekam,  durch  Pinselungen  des 
Larynx  mit  einer  10  °/0*gen  Cocainlösnng  schon  nach  10  Minuten  eine 
vollständige  ^.naesthesirung  erzielte  und  eine  Suspension  der  Anfalle 
während  l*/4  Stunden  und  eine  Herabminderung  der  Zahl  und  Intensität 
der  Anfälle,  die  ca.  12  Stunden  dauerte.  Diese  Pertussis  bis  nun  Ende 
des  stad.  convulsivum  bestand  aber  doch  (und  zwar  im  Nachsommer) 
ca.  5  Wochen.  Die  Einathmungen  einer  20  °/0igen  Cocainlösnng  leisteten 
nur  sehr  wenig.  In  den  leichten  Fällen  von  Keuchhusten  erzielt  man, 
nach  der  Angabe  Priores,  auch  bei  täglich  einmaliger  Cocainisinmg  auf- 
fälligen  Nachläse,  wenn  man  15—20  °/0ige  Lösungen  benutzt. 

Im  Ganzen  also  fasst  Prior  seine  Erfahrungen  dahin  zusammen: 
Es  lassen  sich  die  Cocain- Einpinselungen  fast  stete  leicht  vollziehen. 
Die  Anfälle  setzen  darnach  für  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  ans  und 
werden  nicht  mehr  so  stark  und  so  zahlreich  wie  früher,  insbesondere 
wird  das  Erbrechen  ganz  oder  fast  ganz  sistirt  Der  Verlauf  des  stad. 
spasmodicum  wird  nicht  verkürzt.  Prior  bemerkt  aber  schliesslich  doch, 
dass  eine  allgemeine  Anwendung  des  Cocains  gegen  Keuchhusten  nicht 
wohl  denkbar  sei.  Eisenschitz. 

Ueber  graduirte  Arzneiflaschen.  Von  Dr.  Cräquy,  Chef  des  Sanitäts- 
dienstes des  franz.  Ostbahnnetzes.  (Bulletin  general  de  Therapeu- 
tique  vom  30.  Juni  1886.) 

Wie  ungenau  die  Verschreibung  nach  Tropfenzahl  bei  dem  verschie- 
denen Gewicht  der  einzelnen  Arzneitropfen  ist,  weiss  heute  jeder  Arzt 
Unwissenschaftlicher  ist  aber  noch  das  Verschreiben  nach  Ess-  oder 
Theelöffeln.  Um  diesem  Uebelstande  abzuhelfen,  hat  Verfasser  grund- 
sätzlich die  graduirten  Arzneiflaschen  eingeführt  Eine  Bolche  von  120  g 
ist  in  8  Theilstriche  von  je  16  g  eingetheilt.  Für  Kinder  gehen  die 
Theilstriche  von  6  zu  6  g.  Es  hat  sich  die  Maassregel  bei  Medica- 
menten wie  Jod-,  Bromkali,  Liquor  van  Swieten  sehr  gut  bewährt. 

Albrecht. 

Ueber  Milchsecretion  befördernde  und  herabsetzende  Mittel.  Von  G  iure  Id. 
Eef.  der  „Allg.  med.  Central- Zeit."  69  aus  d.  „Pharmaceutical  Jour- 
nal and  transactions".    December  1886. 
Die  Ditana  digitifolia,  in  Form  eines  Infusum  angewendet,  soll  bei 

Ammen,  bei  welchen  die  Milchsecretion  abnimmt,  dieselbe  rasch  wieder 

steigern.    Eine  aetherische  Tinctur  der  Pflanze  ist  in  Italien  schon  sehr 

lange  als  „galatinfore"  in  Gebrauch. 

Dagegen  setzen  Rhamnus  alaternus  und  Ligustrum  vulgare  (Inf.  von 

3,0  der  Blätter  auf  160,0)  die  Milchsecretion  sehr  rasch  herab. 

Eisenschitz. 
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lieber  die  Anwendung  von  Arzneimitteln  bei  Stillenden  und  den  Einfluss 

der  Milch  au f  den  Säugling.    Von  H.  Fehling.    Arch.  f.  Gynaekol. 

27.  B.  3.  H. 

Wenn  man  stillenden  Frauen  Natron  salicylic.  in  Lösung  in  Dosen 
von  1,0—8,0  verabreicht,  so  findet  man  im  Urin  der  Kinder,  die  1—3 
Stunden  später  angelegt  werden,  die  Salicylsäure,  24  Stunden  später  ist 
sie  geschwunden.  Wird  der  Säugling  zu  bald  nach  Darreichung  des 
Mittels  an  die  Brust  gelegt,  so  fehlt  die  Salicylreaction  im  Harne.  Ein 
schädlicher  Einfluss  auf  den  Säugling  war  bei  der  Maximaldose  von 
3,0  Natr.  salicyL  nicht  zu  constatiren. 

Nach  Verabreichung  von  Jodkalium  an  säugende  Frauen  lässt  sich 
das  Jod  im  Harne  der  Säuglinge  länger  (bis  zu  72  Stunden)  nachweisen 
als  in  dem  der  Frauen  (44  Stunden). 

Nach  Verabreichung  von  1,0—6,0  Ferrocyankalium  kann  man  das- 
selbe wohl  im  Urin  der  Mutter,  nie  aber  in  dem  des  Kindes  nachweisen, 
trotzdem  der  Nachweis  bei  einer  Verdünnung  von  1 :  60000  sonst  leicht 
gelingt. 

Bei  Einpuderung  der  Vulva  von  Wöchnerinnen  mit  Jodoform  lässt 
sich  nach  einiger  Zeit  immer  Jod  in  der  Milch,  oft  auch  im  Harne  der 
Matter  und  Kinder  nachweisen;  ein  Nachtheil  von  Jodoform  wurde  bei 
den  Neugeborenen  nie  beobachtet,  auch  nicht,  wenn  die  Nabelwunde 
durch  mehrere  Tage  damit  bestreut  worden  war. 

Quecksilber  (subcutane  Injection  von  Sublimat  bei  trächtigen  Kanin- 
chen und  Meerschweinchen)  scheint  durch  die  Milch  auf  den  Säugling 
in  sehr  geringer  Menge  und  sehr  ungleichmässig  überzugehen,  bei  ge- 
nügend langer  und  in  genügenden  Dosen  fortgesetzter  Anwendung  von 
Quecksilber  bei  stillenden  Frauen  kann  aber  doch  genug  davon  in  die 
Milch  übergehen  und  bei  dem  Säuglinge  eine  Wirkung  entfalten. 

Eisenschitz. 

Zur  Frage   der  subcutanen  Anwendung  der  Eisenpräparate.    Von  Dr. 

6.  Ludovic  Hirschfeld.    (Bulletin  gänäral  de  Therapeutique  vom 

15.  und  30.  Juli  1886.) 

Auf  Anregung  von  Dujardin-Beaumetz  unternahm  Verfasser,  obige 
Frage  experimentell  zu  prüfen.  Die  Versuche  wurden  im  Laboratorium 
des  Spitales  „Gochin"  auf  Menschen  und  Hunden  ausgeführt  und  ergaben 
folgende  Ergebnisse: 

1)  Die  subcutane  Anwendung  von  Eisenpräparaten  ist  schmerzhaft 
und  führt  zu  Abscessen. 

2)  Sie  ist  erfolglos. 

3)  Sie  ist  in  der  Praxis  schwer  durchführbar. 

4)  Es  existirt  gegenwärtig  kein  für  die  subcutane  Anwendung  voll- 
kommen passendes  Eisenpräparat. 

Es  kamen  hiebei  alle  bekannten  Eisenpräparate  zur  Anwendung. 
-  Verfasser  bespricht  dann  die  zum  gleichen  Zwecke  unternommenen 
Versuche  anderer  Experimentatoren,  welche  aber  seine  Ansicht  über  das 
Verfahren  nicht  zu  ändern  vermögen.  Albrecht. 

Zur  subcutanen  Injection  der  Eisenpräparate.  Von  Dr.  J.  Ron 8 sei. 
(Journal  de  Mecleane  de  Paris  vom  22.  August  1886.) 
Audiatur  et  altera  pars!  Nachdem  Dr.  Hirschfeld  in  einer  Arbeit 
über  die  subcutane  Injection  von  Eisenpräparaten,  enthalten  im  „Bulletin 
genäral  de  Therapeutique"  vom  15.  und  30.  Juli  1886,  die  Zweckmässig- 
keit dieser  Injectionen  verneint  und  erklärt  hatte,  er  habe  kein  einziges 
für  die  Injection  passendes  Eisenpräparat  gefunden,  schlug  Dr.  Roussel 
seinen  Col legen   in  der  Sitzung   der  „Gesellschaft  für  praktische  Heil- 

28* 
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künde*4  in  Paris  vom  6.  Mai  1886  das  Ferrum  salicylicum  all  sehr 
zweckmässig  and  wirksam  zur  subcutanen  Injection  vor.  Es  stellt  dieses 
Salz  brann-rothe  Schüppchen  dar,  welche  beim  Liegen  grün  und  schwarz 
werden.  Es  löst  sich  völlig  und  in  allen  Verhältnissen  in  Wasser, 
schmeckt  zusammenziehend  and  etwas  brennend.  Als  Injection  paust 
am  besten  eine  Lösung  von  3  bis  5  %  *n  Wasser  und  Glycerm.  Es 
hinterläset  einen  brennenden  Schmerz,  der  aber  nur  kurze  Zeit  dauert 
Nie  hat  Verfasser  Verhärtungen  oder  Abscesse  beobachtet  Es  wird 
rasch  und' vollständig  resorbirt. 

In  der  Wachsthumsanämie  und  bei  Reconvalescenten  hebt  es  in 
4  bis  6  Wochen,  zu  3  Injektionen  wöchentlich,  die  Ernährung  und  die 
Kräfte.  Es  steigert  die  EBslust,  verstopft  nie  und  regelt  bei  Mädcheo 
die  Periode.  Nasenbluten  junger  Personen  wird  dauernd  durch  diese 
Injectionen  beseitigt.  Bei  rhthisikern  muss  man  hiemit  vorsichtig  sein, 
indem  Verfasser  8mal  Lungencongestionen  hiebei  beobachtete. 

Albrecht 

Das  Narcein  in  der   Kinderheilkunde.     Von   Dr.  Oger.     (Journal  de 

Mädecine  de  Paris  vom  26.  Juli  1886.) 

Das  Narcein  hat  vor  den  übrigen  Narcoticis  für  Kinder  den  grossen 
Vortheil  voraus,  dass  es  weit  schwächer  narcotisch  wirkt  als  das  Codeio 
und  Morphium  und  doch  beruhigt  Bei  Hasten  ist  es  vorwiegend  tu 
empfehlen.  Sollte  es  der  Magen  nicht  ertragen,  so  kann  es  als  Irrigation 
oder  in  Stahlzäpfchenform  gegeben  werden.  Albrecht. 

Die  Cotorinde  und  deren  Glycosid,  das  Cotoin,  gegen  Durchfloß.    Von 

Heinrich  Huchard,  Arzt  am  Spital  „Bichat"  in  Paris.    (Bulletin 

genlral  de  Therapeutique  vom  80.  August  1886.) 

Verfasser  berichtet  über  seine  Erfolge  mit  Cotorinde  und  vor  allem 

mit  Cotoin  bei  Durchfallen  der  Kinder,  der  Phthisiker,  der  Typhösen, 

bei  Gicht  und  Pellagra.     Seine  Erfahrungen  erstrecken  sich  auf  20  Fälle. 

Die  Cotorinde   wurde   1873    aus  Bolivia   importirt,   wo   sie  so  je 

0,5  g  oder  als  Tinctur  (10  Tropfen  stündlich)   gegen   alle   Art  Durch- 

fall  gereicht  wird.    Das  darin  enthaltene  Harz   und   gewisse  flüchtige 

Oele  erzeugen  aber  Magenbeschwerden  und  weigern  sieh  die  Kranken 

nach  kurzer  Zeit,  das  Medicament  weiter  zu  nehmen. 

J.  Jobst  in  Stuttgart  stellte  im  Jahre  1876  ans  der  Cotorinde  das 
wirksame  Princip,  ein  Glycosid,  das  „Cototnu  dar.  Es  kryvtallisht  dies 
in  quadratischen  gelben  Nadeln,  schmilzt  bei  180  °,  löst  sich  in  heissem 
Wasser,  Alkohol  und  Aether.  Es  wird  innerlich  zu  Dosen  von  0,2  bis 
0,6  g  verabreicht.  In  Dosen  von  0,15  g  wirkt  das  Cotoin  eaalust- 
fördernd,  ohne  zu  verstopfen.  Es  löst  sich  in  den  Magensäften  nicht, 
sondern  gelangt  uniersetzt  in  den  Darm. 

Neben  dem  Cotoin  wird  aus  der  Cotorinde  noch  das  Paracotoio, 
das  Hydroootoin,  das  Oxyleucotine  und  das  Leucotine  dargestellt,  welche 
Stoffe  aber  weit  schwächer  wirken  als  das  Cotoin.  Albrecht 

lieber  den  Einfluss  des  Antipyrin  auf  Temperatur  und  Stoffwed&l 
fiebernder  und  gesunder  Kinder.  Von  Jakubo witsch.  Russkaja 
Medicina  1886.    Nr.  21  ft 

J.  stellte  seine  Beobachtungen  an  11  Kindern  an,  von  denen  4  ge- 
sund waren,  4  an  Abdominaltyphus,  1  an  Meningitis  tuberculosa,  2  an 
Tuberculosis  mil.  litten;  die  Dosis  des  verabreichten  Antipyrin  betrug 
2—4  g.  Diese  relativ  grosse  Dosis  rief  in  zwei  Fällen  intoxieations- 
erscheinungen  hervor:  Erbrechen,  Cyanose,  Pulsbeschleunigung  irod 
rapide  Temperatursteigerung  auf  40  °,  die  24  Stunden  anhielt  Sonst 
erhielt  Verf.  stets   energische  Temperaturherabsetzung,   mit  Ausnahm«? 
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eines  Falles,  in  dem  die  Temperatur  (bei  einer  Dosis  von  7,0  in  2x24 
Standen)  trotzdem  stieg.  Die  Herabsetzung  der  Temperatur  war  ener- 
gischer bei  den  fiebernden  als  bei  den  gesunden  Kindern  und  stand 
nicht  in  geradem  Verhältnis  zur  Dosis,  sondern  hing  von  der  Individualiät 
ab,  die  Harnmenge  wurde  vermindert,  das  spec.  Gewicht  des  Harns  ver- 
mehrt, die  Quantität  der  Harnsäure,  des  Harnstoffs,  der  Chloride  und 
Phosphate  sank  bedeutend  und  stieg  48  Stunden  nach  der  letzten  Gabe 
über  die  Norm;  da  hieraus  hervorgeht,  dass  die  Oxydationsproducte  im 
Organismus  unter  der  Einwirkung  des  Antipyrin  zurückgehalten  würden, 
sei  ein  anhaltender  Gebrauch  des  Mittels  contraindicirt 

Mit  Jodkalium  und  Liq.  ferri  sesquichlorat  Hess  sich  Antipyrin 
nicht  später  als  48  Stunden  nach  der  letzten  Gabe  im  Harn  nach- 
weisen. Gräbner. 

Ucber   die   physiologische   Wirkung  des   Antipyrin   und   Thaflin.     Von 

A.  Anseroff.    Medicinsk.  Obosren.  1886.   p.  63. 

A.  beobachtete  experimentell  an  Thieren  und  klinisch  die  Wirkung 
des  Antipyrin  auf  die  vasomotorischen  Nervenbahnen  des  gesunden  und 
fiebernden  Organismus,  um  so  die  Art  seiner  Wirkung  im  Fieber, 
soweit  letzteres  im  Zusammenhang  mit  der  FunctionsBtÖrung  der  wärme- 
rcgulirenden  Gentren  steht,  zu  verstehen.  Er  fand,  dass  Antipyrin  auf 
die  Vasodilatatoren  reizend  wirkt,  so  dass  das  in  Massen  in  die  peri- 
pherischen dilatirten  Blutbahnen  strömende  Blut  die  Aussentemperatur 
(auf  der  Handfläche  gemessen,  resp.  der  Hundepfote)  schnell  steigen 
läset,  während  die  Rectal-  resp.  Axillartemperatur  sinkt.  Die  rapide 
Temperatursteigerung,  die  auch  er  bei  toxisch  wirkenden  Dosen  fand, 
erklärte  er  durch  Analogie  mit  der  Strychninvergiftung.  Stets  fand  er 
eine  individuell  sehr  verschiedene  Disposition  für  die  Antipyrin  Wirkung 
und  räth  daher,  mit  mittleren  Dosen  den  Gebrauch  zu  beginnen.  Thaliin 
sei  physiologisch  ähnlich,  eigne  sich  aus  gewissen  Gründen  jedoch  nicht 
für  den  klinischen  Gebrauch.  Gräbner. 

Ueber  den  Emfluss  des  Antipyrin  auf  den  Stickstoffumsatz  und  die  Assi- 
milation des  Stickstoffs  bei  Fiebernden.  Von  P.  A.  Walter.  Wratsch 
1885.   Nr.  80. 

Durch  quantitative  Stickstoffbestimmung  der  Nahrung  einerseits, 
des  Urins  nnd  der  Faeces  andererseits  bei  mit  Antipyrin  behandelten 
Fiebernden  suchte  W.  eine  Lüoke  in  der  Antipyrinliteratur  auszufüllen, 
und  kam  zu  dem  Resultate,  dass  Antipyrin  den  Stickstoffumsatz  in  den 
Geweben  herabsetzt,  die  Assimilation  desselben  aus  der  Nahrung  be- 
fördert ohne  nennenswerthe  schädliche  Nebenwirkung.  Gräbner. 

Ueber  den  Einfluss  der  Osmiumsäure  auf  den  thierischen  Organismus  und 
den  therapeutischen  Gebrauch  derselben  in  der  Kinderpraxis.  Von 
Newski.    Dissertat.  Petersburg  1886. 

In  dem  ersten  Theil  seiner  Arbeit  berichtet  N.  über  die  mit  Osmium- 
sfture  an  Fröschen  und  Hunden  angestellten  Experimente;  er  fand,  dass 
sie,  direct  auf  das  Herz  einwirkend,  bei  Fröschen  eine  Verlangsamung 
der  Pulsationen  und  Verminderung  der  Energie  der  Herzcontractionen 
in  allen  Theilen  desselben  hervorrief,  und  andererseits  durch  Einwirkung 
auf  die  Centren  des  Gehirns  und  Rückenmarks  die  Reflexthätigkeit 
herabsetzt  Bei  Hunden  riefen  subcutane  Injectionen  selbst  in  grossen 
Dosen  keine  Allgemeinerscheinungen  hervor,  weil  die  Osmiumsäure,  die 
Injectionsstelle  schwarz  färbend,  reducirt  wurde,  ehe  sie  zur  Resorption 
kam.  Intravenöse  Injectionen  riefen  allgemeine  Depressionen,  speciell 
der  Hirncentren  hervor,  setzten  die  peripherische  Sensibilität  und  die 
Reflexerregbarkeit  der  psychomotorischen   Centren  der  Grosshirnrinde 
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herab,  verhinderten  regp.  schwächten  die  nach  Reizung  der  Großhirn- 
rinde auftretenden  epileptischen  Krämpfe. 

Therapeutisch  wandte  Newski  die  Osmiumsäure  in  sieben,  durch- 
weg schweren,  chronischen  Fällen  an,  in  denen  die  Zahl  der  Anfälle 
gestiegen  und  die  meisten  der  gewöhnlichen  Antiepilectica  vergeblich 
angewandt  waren.  In  zwei  Fällen  konnte  er  eine  merkbare  Besserung 
constatiren,  und  in  einem  trat  zuerst  eine  Verminderung  der  Frequenz 
und  Abschwächung  der  Anfälle  ein,  darauf  blieben  sie  —  bisher  3  Monate 
lang  —  völlig  aus. 

Nach  Wildermuth'8  Vorgang  gab  er  die  Osmiumsäure  in  mit 
Collodium  überzogenen  Pillen  (zu  je  1  Milligram  OsO*  enthaltend] 
6— Smal  täglich,  und  beobachtete  häufig  nach  mehrtägigem  Gebrauch 
vorübergehende  Reizerscheinungen  von  Seiten  des  Magens  (Schmerzen, 
Uebelkeit,  Erbrechen)  und  der  Nieren  (Eiweiss,  Epithel,  Blutkörperchen), 
die  bei  Aussetzung  des  Mittels  sofort  schwanden.  Gräbner. 


XIII.  Diaetetik.    Hygiene. 

Ueber  Stärkereactionen  in  Kindermehlen.    Von  Dr.  H.  Bernheim  (Wnn- 
burg).     Münchner  med.  Wochenschrift  31.  1886. 

Für  Kinder  in  den  ersten  3—4  Lebensmonaten  taugen  alle  Kinder- 
mehle  nicht,  welche  reines  Amylurn  in  grösserer  Menge  enthalten. 

Die  löslichen  Modifikationen  des  Amyl  um- Dextrin  in  Glucose  lassen 
ßich  durch  das  Mikroskop  und  durch  die  Jod-  und  Bromreaction  leicht 
und  sicher  von  Amylum  unterscheiden;  das  neuerdings  von  Enfeke  in 
Hamburg  in  den  Handel  gebrachte  Eindermehl  soll  nach  den  Unter- 
suchungen von  Bernheim  wirklich  keine  reine  Stärke  enthalten. 

Eisenschitz. 

Ernährung  der  Säuglinge.    Von  E.  Paget  Thnrstan.   The  LancetVII 
Nr.  10.    1886. 

Die  Verabreichung  von  Amylaceen  wird  aus  dem  Grunde  im  frühen 
Säuglingsalter  abgeratnen,  weil  die  Secretion  der  Speichel-  und  Pancrea*- 
drüsen  noch  nicht  entwickelt  ist.  Thnrstan  stellt  die  practische  Rich- 
tigkeit dieses  Principe»  in  Abrede. 

Wenn  bei  der  künstlichen  Ernährung  mit  Kuhmilch  klumpige 
Caseinmassen  erbrochen  oder  Stühle  mit  viel  unverdautem  Caseln  ver- 
mischt abgesetzt  werden,  so  wird  vorgeschlagen,  die  Milch  mit  Kalk- 
wasser,  Gerstenwasser  etc.  zu  verdünnen,  um  weniger  feste  Gerinnungen 
zu  erzielen  oder  es  wird  Rahmgemenge  gegeben  oder  die  Milch  ganz 
ausgeschlossen. 

Allein  Thurstan  meint  geradezu,  dass  die  Hinzugabe  von  etwas 
Mehl  zur  Milch  ihre  Verdaubar keit  wesentlich  erhöht  und  zwar  in  Form 
von  Semmelrinde  oder  irgend  eines  gut  zubereiteten  Zwiebacks;  nur 
inuss  man  die  Grenze  einhalten  und  nur  so  viel  davon  in  die  Milch 
geben,  dass  dieselbe  noch  dünn  genug  ist,  um  aus  der  Saugflasche  ge- 
trunken werden  zu  können.  Diese  Zubereitung  der  Milch  erfüllt  den 
Zweck,  kleine  und  dünne  Milchgerinnung  zu  erzielen,  sehr  gut. 

Milch  für  die  Säuglinge  mit  Pepsin  oder  Pancreaün  zu  vereetan 
hält  Th.  für  fehlerhaft,  weil  man  die  Functionsfähigkeit  der  Verdau- 
ungsorgane  für  die  Zukunft  gefährde,  wenn  man  sie  für  lange  Zeit  ge- 
wissermaassen  ausschaltet.  Ei  Benschi  U 
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Principes  de  Valimentatum  des  enfants.  Von  Achenne.  Progres  meMical 
1886.  Nr.  15.  S.  318  and  Union  mddicale  1886.  Nr.  46.  S.  548  u.  549. 
Die  Rachitis  verdankt  einer  mangelhaften  Ernährung  ihren  Ur- 
sprung. Die  Verbesserung  der  Nahrung  fär  das  kindliche  Alter  ist  eines 
der  dringendsten  Bedurfnisse.  Das  Kind  muB8  die  Nahrungsmittel  in 
äusserster  Vertheilung  und  bei  geringem  Volumen  (um  eine  zu  grosse 
Ausdehnung  des  Magens  zu  verhindern),  doch  von  genügender  Nahr- 
haftigkeit erhalten.  Die  Zusammensetzung  der  Nahrung  muss  aber 
wieder  so  beschaffen  sein,  dass  sie  den  physiologischen  Anforderungen 
zur  Wärmeentwickelung,  Gewebs-  und  besonders  der  Knochenbildung 
genfigt.  Ein  Präparat,  welches  diesen  Anforderungen  gerecht  wird,  ist 
das  Hafermehl  von  Morton,  welches  nach  den  Analysen  des  Kinder- 
hospitals von  Brisonnet  Eiweissstoffe  und  Kohlenhydrate  in  einem  für 
ein  vollkommenes  Nahrungsmittel  richtigen  Verhältniss  enthält.  Auch 
Bouchut,  welcher  das  Mittel  angewendet  hat,  redet  ihm  warm  das 
Wort.  Die  Anwendung  erfolgt  nach  dem  letztgenannten  Autor  so,  dass 
man  täglich  das  Präparat  einmal,  später  zweimal  in  Suppenform  an- 
wendet und  dabei  nach  Bedarf  noch  gekochte  Milch  darreicht.  Man 
kocht  das  Hafermehl  mit  Milch  und  setzt  etwas  Salz  und  Zucker  zu. 
Bei  älteren  Kindern  kann  man  auch  ein  Eigelb  hinzufügen.  Diese  Nah- 
rung ist  für  das  erste  Jahr  vollständig  ausreichend  und  im  Stande, 
Enterokatarrhe  und  andere  schwere  Affectionen  des  Kindesalters  —  die 
Vorläufer  der  Rachitis  —  zu  verhindern.  Fritzsche. 

lieber  die  Einwirkung  des  sog,  Pasteurisirens  auf  die  Müch.    Von  0.  J. 

van  Geuns  (Amsterdam).    Archiv  für  Hygiene.   3.  B.   8.  u.  4.  H. 

Die  Untersuchungen  des  Autors  wurden  in  dem  hygienischen  Institute 
der  Universität  Amsterdam  vorgenommen.  Das  Pasteurisiren  der  Milch 
wurde  mit  dem  Thierschen  Apparat  vorgenommen.  Dieser  besteht  aus 
einem  doppeltrandigen  Metallcy linder,  in  dessen  Innenraum  die  zu 
pasteurisirende  Milch  über  ein  wellenförmig  gebogenes  Blech  läuft, 
während  dieser  Zeit  durch  das  umgebende  mit  Wasserdampf  erhitzte 
Wasser  auf  eine  Temperatur  von  75—85  °  C  erwärmt  und  sofort  beim 
Auslaufen  wieder  auf  10—12  °  C  abgekühlt  wird. 

Die  vergleichenden  Untersuchungen  der  so  pasteurisirten  Milch  mit 
derselben,  aber  nicht  pasteurisirten  Milch  ergaben,  dass  in  der  erstem 
die  Milchsäurebildung  zwar  nicht  verhindert  worden  ist,  dass  aber  doch 
die  nicht  pasteurisirte  Partie  unter  gewöhnlichen  Umständen  und  unter 
gleichen  Verhältnissen  viel  früher  sauer  zu  werden  beginnt,  in  der 
erstem  trat  die  erste  schwache  saure  Reaction  erst  am  3.,  bzw.  5.  und 
6.  Tage  ein.  Ja,  wenn  die  pasteurisirte  Milch  in  eine  für  Gährungen 
günstige  Temperatur  gebracht  wird,  widersteht  sie  auffallend  lang. 

Auf  das  Verhalten  des  CaseYns  hat  das  Pasteurisiren  keinen  merk- 
lichen Einfluss. 

Sehr  wesentlich  ist  dagegen  wieder  die  Einwirkung  der  Procedur 
auf  das  Verhalten  gegen  niedere  Organismen.  Eine  sehr  kurze  Zeit 
dauernde,  ja  selbst  momentane  Erwärmung  der  Milch  auf  80°  mit  fol- 
gender plötzlicher  Abkühlung,  genügt,  um  von  den  in  der  Milch  ent- 
haltenen Organismen,  speciefi  von,  solchen,  welche  sich  in  Nährgelatine 
entwickeln,  den  weitaus  grössten  Theil  zu  vernichten  oder  so  weit  zu 
schwächen,  dass  sie  sich  in  der  Milch  erst  späterhin  oder  nur  bei  sehr 
günstigen  Temperaturverhältnissen  wieder  erholen,  in  der  Nährgelatine 
dagegen  unter  Umständen  gar  nicht  mehr  zum  Wachsthum  gelangen. 
Der  Geschmack  der  Milch  soll  durch  das  Pasteurisiren  auch  für  fein- 
fühlige Zungen  nicht  geändert  werden.  Eine  weitere  Reihe  von  Unter- 
suchungen soll  den  Einfluss  des  Pasteurisirens  auf  pathogene  Mikro- 
organismen prüfen.  Eisenschitz. 
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Statistische  und  hygienische  Erfahrungen  aus  der  k.  böhmischen  Findet- 

anstaU  in  Prag    in  den  Jahren   1880—1884.     Von   Prof.   Dr.   A. 

Epstein.     Arch.  für  Kinderheilk.  7.  B.  2.  Hf. 

Der  vorliegende  Beriebt  bezieht  sieb  auf  das  Quinquennium  1880— 
1884,  dem  vergleichende  Daten  ans  den  Jabren  1876—1879  gegenüber 
gestellt  werden. 

In  den  Jabren  1880—1884  passirten  das  Prager  Findelbaas  15,270 
Kinder  und  starben  im  Durchschnitte  9,7%»  "*  <*en  Jahren  1875 — 79: 
13,318,  Mortalität  19,9  %.  In  den  Jahren  1858—1862  hatte  die  Sterb- 
lichkeit bei  einem  Oesammtzuwachse  von  13,359  Kindern  59  */0  betragen. 

Wichtig  ist  die  Bemerkung  Epstein's,  dass  „nach  einem  allgemeinen 
Eindruck"  die  Zahl  der  schweren  Fälle  von  Sepsis,  Pyaemie  und  von 
Haemophilia  neonat,  wesentlich  abgenommen  habe,  noch  mehr  die  von 
Ritter  beschriebene  Dermatitis  exfoliativa  und  der  epidemische  Pemphi- 
gus und  das  Sklerooedem.  E.  erklärt  diese  erfreuliche  Thatsache  ans 
dem  Neubau  der  Gebäranstalt  nnd  der  Einführung  der  Antisepsis  in 
der  Gebuitshilfe. 

Eine  namhafte  Besserung  in  Bezug  anf  das  Vorkommen  von  Bleu- 
norrhoea  neonatorum  hat  das  Credä'sche  Verfahren  bewirkt,  was  die 
sehr  wohlthätige  Nebenwirkung  hatte,  dass  dadurch  die  Ueberföllong 
der  Findelanstalt  verhindert  werden  konnte. 

Das  Princip,  gesunde  Kinder  so  rasch  als  möglich  in  die  Aussen- 
pflege  abzugeben,  und  die  damit  in  Zusammenbang  stehende  Möglich- 
keit, den  jeweiligen  Ammen  nur  ein  Kind  zu  überweisen,  hat  viele 
schwer  kranke  Kinder  am  Leben  erhalten,  wozu  die  systematische  und 
unter  steter  Controle  des  Verhaltens  der  Eigenwärme  durchgeführte  Zu- 
fuhr von  Wärme  an  die  schwachen  Kinder  ein  Wesentliches  beigetragen 
hat.  So  wurden  im  Jahre  1883  von  124  Kindern,  welche  mit  einem 
Durchschnittsgewichte  von  nur  2229  g  der  Findelanstalt  Überbracht  worden 
waren,  41,9  %  erhalten  und  die  nach  durchschnittlich  85  Tagen  entlas- 
senen Kinder  hatten  im  Mittel  ein  Gewicht  von  2568  g;  im  Jahre  1884 
wurden  119  Kinder  mit  einem  durchschnittlichen  Aufnah msge wich te 
von  2166  g  aufgenommen,  von  diesen  starben  nur  mehr  23,5  %  und  das 
Durchschnittsgewicht  der  im  Durchschnittsalter  von  44  Tagen  entlas- 
senen betrug  2865  g. 

Der  Abgang  an  Lebenden  durch  Austritt  aus  der  Findelversorgung 
nach  Erreichung  des  Normalalters  stieg  von  Jahr  zu  Jahr  (766,  829, 
800,  1186,  1258),  ebenso  fiel  die  Mortalität  im  Allgemeinen  stetig 
(19,4%,  18,04  %,  16,65%,  15,74%,  16,44%)  und  die  Mortalität  der 
Kinder  im  1.  Lebensjahre  (60,7  %,  46,37  %,  44,72  %,  41,90  %,  40,55  %), 
was  um  so  günstiger  ist,  als  durch  Beschränkung  des  Normalalters  von 
10  auf  6  Jahre  von  älteren  Kinder  nur  mehr  wenige  im  Verbände  der 
Findelanstalt  stehen. 

Das  der  Findelanstalt  zufliessende  Kindermaterial  ist  durchschnitt- 
lich von  schwächlicher  Körperentwickelung  und  geringer  Resistenz. 
,  Diese  Angabe  wird  durch  statistische  Daten  belegt 

Vergleichbare  statistische  Daten  über  Kost-  und  Haltekinder  ausser- 
halb von  Findelanstalten  stehen  nicht  zur  Verfügung.  E.  erklärt  die 
Behauptung  Unelmann's,  dass  die  von  ihm  (E.)  im  Jahre  1882  publicii- 
ten  statistischen  Daten  beweisen,  dass  die  armen  Kostkinder  Deutsch- 
lands doch  keine  so  grosse  Mortalität  aufweisen,  wie  jene  der  Prager 
Findelanstalt,  für  übertrieben  und  den  Thatsachen  nicht  entsprechend, 
weil  die  Statistik  Uffelmann's  notorisch  fehlerhaft  sei 

E.  stimmt  aber  darin"  mit  Uffelmann  überein,  dass  genau  genommen 
die  Findelhauspflege   der  Gegenwart  überhaupt  der  Pflege   der  armen 
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Kostkinder  in  Deutschland  ganz  nahe  verwandt  ist  und  das«  in  Bezug 
auf  den  Kostenpunkt  zwischen  den  beiden  Systemen  ein  Unterschied 
nicht  besteht.  Eisens chitz. 

Ueber  die  geistige  üebermüdung  und  das  viele  Sitzen  in  den  Mädchen- 
schulen.   (Journal  de  MeMecine  de  Paris  vom  19.  Sept.  1886.) 

In  der  Sitzung  der  „Acadämie  de  Mödecine  de  Paris"  vom  14.  Sept. 
sprach  sich  Dr.  Dujardin-Beaumetz  in  missbilligendem  Sinne  über  das 
Ueberwiegen  der  geistigen  Anstrengung  junger  Madeben  gegenüber  den 
Körperübungen  aus.  Die  durch  die  Schule  in  Anspruch  genommene 
Stundenzahl,  besonders  bei  solchen  Mädchen,  die  sich  zum  Lehrerinnen- 
beruf vorbereiten,  ist  so  gross,  dass  die  Gesundheit  darunter  leiden 
muss.  Die  Ueberanstrengung  fällt  gerade  auf  diejenige  Lebensperiode, 
wo  sich  die  Entwicklung  vollzieht  Kommt  dazu  noch  ungenügende 
Ernährung,  so  bleiben  die  Folgen  einer  solchen  Lebensweise  uicht  aus: 
Blutarmuth,  progressive  Myopie,  Ueberreizung  des  Nervensystems, 
Amenorrhoe,  Hervorragen  der  rechten  Schulter. 

In  den  Vereinigten  Staaten  Amerikas  ist  der  Schultag  eingetheilt  in 
3  Abschnitte,  wobei  8  Stunden  aaf  das  Lernen,  8  Stunden  auf  Erholung 
und  8  Stunden  auf  den  Schlaf  verwendet  werden  sollen. 

Albrecht. 

Beiträge  zur  Kenntniss  der  Häufigkeit  der  Ohrenkrankheiten  unter  den 

Schulkindern  in  Dänemark.     Von  Dr.  E.   Schmiegelow.     HoBp.- 

Tid.  3.  R.  IV.  45.  46.    1886. 

S.  untersuchte  581  Kinder  (296  Knaben,  285  Mädchen)  in  einer 
Freischule  in  Kopenhagen  auf  ihr  Hörvermögen,  in  Bezug  auf  die  Wahr- 
nehmung einer  Taschenuhr  und  der  Flüsterstimme.  Die  Untersuchung 
mit  der  Taschenuhr  ergab  unzuverlässige  Resultate  insofern,  als  das 
Hörvermögen  für  dieselbe  nicht  immer  dem  für  die  Flüsterstimme 
entsprach. 

Unter  den  1162  von  S.  untersuchten  Ohren  konnten  4  (0,34  %)  die 
Flüsterstimme  absolut  nicht  vernehmen,  sondern  nur  Rufen  in  der  un- 
mittelbaren Nähe  des  Ohrs;  15  Ohren  (1,3  %)  vernahmen  die  Flüster- 
stimme nur  in  unmittelbarer  Nähe,  d.  h.  in  einer  Entfernung  bis  zu 
10  cm,  nur  250  Obren  waren  im  Stande,  die  Flüsterstimme  in  einer 
Entfernung  von  6  m  und  mehr  zu  vernehmen;  85  Kinder  (12  Knaben, 
23  Mädchen)  waren  als  schlecht  hörend  zu  bezeichnen,  261  (140  Knaben, 
121  Mädchen)  als  mangelhaft  hörend,  285  (144  Knaben,  141  Mädchen) 
als  gut  hörend,  d.  h.  die  Stimme  in  einem  Abstand  von  4  m  und  mehr 
hörend.  —  Cerumenansammlung  fand  sich  in  70  Ohren  (bei  28  Knaben, 
42  Mädchen),  purulenter  Ausflnss  in  31  Ohren  (17  bei  Knaben,  14  bei 
Mädchen),  Kalkablagerungen  auf  dem  Trommelfell  an  41  Ohren  (23  bei 
Knaben,  18  bei  Mädchen),  Retraction  des  Trommelfells  an  227  Ohren 
(bei  151  Knaben,  76  Mädchen).  Krankheiten  der  Nase  und  des  Rachens 
fanden  sich  häufig,  Rhinitis  chronica  in  143  Fällen  (80  Knaben, 
63  Mädchen),  Pharyngitis  chronica  138mal  (83  Knaben,  55  Mädchen); 
Hypertrophie  des  adenoiden  Gewebes  im  Nasenrachenraum  fand  sich  in 
107  Fällen  (18  %),  in  höherem  Grade  nur  in  28  Fällen,  bei  denen  sich 
stets  mangelhartes  Hörvermögen  fand.  Tonsillenhypertrophie  war  bei 
94  Kindern  (61  Knaben,  33  Mädchen)  vorhanden,  die  Hörweite  betrug 
bei  8  unter  1  m,  bei  42  2 — 4  m,  bei  44  über  4  m.  —  In  Bezug  auf  die 
geistige  Begabung  ergab  sich,  dass  unter  den  35  schlecht  hörenden 
Kindern  16  (43°/o)  schlecht  begabt  waren,  unter  den  261  mangelhaft 
hörenden  86  (13  %),  unter  den  285  gut  hörenden  28  (10  °/0). 

Walter  Berger. 


436 


Die  Sterblichkeit  der  kleinen  Kinder  in  Vesternorrland.    Von  0.  Söder- 

baum.    Hygiea  XLVIII.  10.  S.  652.    1886. 

Hellstenius  (vgl.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  XXV.  8.  146.  1886)  hatte 
nachgewiesen,  dass  die  Sterblichkeit  unter  den  Kindern  in  der  K&ten- 
gegend  von  Vesternorrland  am  stärksten  sei,  Söderbanm  giebtan,  dass 
sich  allmälig  eine  Wendung  zum  Bessern  zu  erkennen  gebe;  er  sieht 
eine  Gefahr  für  das  Leben  der  Kinder  in  den  häufigen  Zusammenkünften, 
die  bei  verschiedenen  Gelegenheiten  stattfinden  und  die  von  den  Frauen, 
besonders  in  der  Arbeiterbevölkerung,  sehr  viel  besucht  werden,  wäh- 
rend die  Kinder  mit  oft  ungehörig  gereinigten  Flaschen  genährt  werden. 

Walter  Berger. 

Die  Gefahr  bei  der  Anwendung  kalter  Seebäder,  namentlich  bei  Kindern. 

Von    Dr.  I.*C.  Holm.     Norsk   Mag.   f.    Lägevidensk.   4.  E.  L  4. 

S.  237.    1886. 

Für  den  täglichen  Gebrauch  des  Seebades  muss  der  Organismus  im 
Besitz  der  nothwendigen  Bedingungen  sein,  um  gegen  den  durch  das- 
selbe bedingten  Eingriff  in  die  Wärmeökonomie  und  den  vermehrten 
Stoffwechsel  mittels  kräftiger  Function  der  im  Dienste  des  Stoffwechsels 
stehenden  Organe  reagiren  zu  können.  Zarten  Kindern  kann  nur  anter 
gewissen  Gautelen  und  bei  schrittweiser  Gewöhnung  ein  kurzes  Bad  an 
Bonnenwarmen  Tagen  gestattet  sein.  Vor  einer  Seebadekur  empfiehlt 
H.  Vorbereitung  durch  kalte  Waschungen.  Walter  Berg  er. 


XIV.  Physiologisches. 

Ueber  die  normalen  Temperatur- Verhältnisse  bei  neugeborenen  Kindern. 

Pester  med.-chir.  Presse  46.    1885. 

Dr.  Er 068  berichtete  in  einem  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in 
Budapest  (31.  Okt.  1885)  gehaltenen  Vortrage  über  an  100  geBanden 
Neugeborenen  vorgenommene  3200  Temperaturmessungen. 

Die  Iuitialtemperatur  (4  Minuten  nach  der  Geburt)  schwankte  zwi- 
schen 36,9  und  38,2°  C  (Durchschnitt  37,6°  C),  in  der  1.  Lebengstaode 
erfolgt  eine  Abkühlung  auf  34,9— 36,9°  C  (Durchschnitt  35,84°  C),  die 
durchschnittliche  Abkühlung  betrug  1,7°  C,  dann  hebt  sich  die  Tem- 
peratur sprungweise  innerhalb  2—24  Stunden  auf  37°  C.  Die  rapide 
Abkühlung  ist  bedingt  durch  Bindung  von  Wärme  beim  Verdunsten  der 
Fruchtwassers  und  durch  die  Dilatation  der  Hautgefasse. 

In  den  ersten  8  Lebenstagen  ist  die  mittlere  Temperatur  aller  100 
Neugeborenen  36,47— 37,18°  C,  die  der  66  kräftigeren  Kinder  36,51— 
37,21  °  C,  die  der  34  schwächeren  36,26—37,14  •  C. 

Auf  vorgelegten  Curven  sind  2  Steigerungen  und  2  Nachlässe  er- 
sichtlich, das  1.  Minimum  fällt  an  den  Beginn  der  2.  Lebensstunde,  das 

1.  Maximum   auf  den  2.  Lebenstag,   das  2.  Minimum   auf  den  5.,  das 

2.  Maximum  auf  den  8.  Lebenstag. 

Charakteristisch  ist  die  ungeheure  Labilität  der  Temperatur  des 
Neugeborenen,  bedingt  durch  dessen  ungenügende  Wärmeregulirang; 
das  Tagesmaximum  fallt  auf  den  Morgen,  das  Tagesminimum  auf  den 
Mittag.  EisenschiU 

lieber  das  Wachsthumsßeber  (fievre  de  croissance)  mit  Berieht  über  einen 
Fall.  Von  Gonzalez  Alvarez.  ( Arch.  di  patol.  infant.  1886,  p. 6 ff-) 
Die  von  den  Franzosen  aufgestellte  und  besonders  beobachtete  fierre 

de  croissance  soll  anatomisch  eine  Ostitis  juxta-epiphvsaria  darstellen. 
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Ein  12  jähriges  Mädchen  wird  wegen  Schmerzen  in  den  Beinen  ohne 
objectiven  Befund  aufgenommen,  sowie  mit  obiger  Diagnose  als  leicht 
Kranke  betrachtet.  Nach  vierwöchentlicher  Beobachtung  soll  sie  als 
geheilt  entlassen  werden,  erkrankt  plötzlich  an  einer  acuten  Ehdocar- 
ditis,  welcher  sie  nach  wenigen  Tagen  erliegt.  Verf.  ergeht  sich  in 
weitläufigen  Speculationen  über  den  Zusammenhang  der  beiden  Processe, 
ohne  zu  einer  genügenden  Lösung  zu  gelangen.  Toe plitz. 

lieber  die  Erregbarkeit  der  Hirnrinde  neugeborener  Hunde,    Von  Dr. 
Josef  Paneth.    Arch.  f.  Pbys.   37.  B.  3.  u.  4.  H. 

Nach  den  bekannten  Untersuchungen  von  Soltmann  soll  bei  neu- 
geborenen Thieren  (hauptsächlich  Hunden)  die  Hirnrinde  erst  nach 
dem  10.  Tag  erregbar  werden  und  zwar  zuerst  für  das  gekreuzte 
Vorderbein,  wobei  Soltmann  noch  angiebt,  dass  die  erregbare  Partie 
im  Anfange  grösser  sei  als  später. 

S.  erklärte  die  Unerregbarkeit  durch  das  Fehlen  der  isolirenden 
Markscheiden. 

Tarchanoff ,  der  an  entwickelter  zur  Welt  kommenden  Meerschwein- 
chen experimentirte,  konnte  schon  gegen  das  Ende  der  Gravidität  vom 
Hirn  aus  Kaubewegungen  und  Zuckungen  des  gekreuzten  Vorder-  und 
Hinterbeins  erregen,  bei  Kaninchen  aber  konnte  er  die  Angaben  Solt- 
roann's  bestätigen.  T.  wies  weiter  nach,  dass  er  die  Erregbarkeit  der 
Hirnrinde  neugeborener  Hunde  und  Kaninchen  durch  kleine  Gaben  von 
Phosphor  oder  durch  künstliche  Erzeugung  von  Hirnhyperamie  ^Herab- 
hängen des  Kopfes)  beschleunigen,  durch  Verabreichung  von  kleinen 
Dosen  von  Alcohol  verzögern  konnte. 

Diese  letztern  Untersuchungen  wurden  an  4—6  Wochen  alten  Thieren 
angestellt. 

Andere  Untersucher  (Maracani,  Crosnier  de  Varigny)  machten  an- 
dere Angaben. 

Zur  Klärung  der  Frage  unternahm  Paneth  neue  Versuche.  Er 
operirte  an  nicht  narcotisirten  Thieren,  reizte  mit  dem  secundären 
Strom  eines  Du  Bois'schen  Schlittenapparates  (6—12  cm  Bollendistanz) 
immer  nur  momentan,  wenn  das  Versuchsthier  ganz  ruhig  war. 

Die  dabei  auftretenden  Bewegungen  waren  charakteristisch,  theils 
weil  sie  auffallend  brüsk  eintraten,  theils  weil  sie  sonst  (Spreizung  der 
Zehen)  überhaupt  nicht  auftreten,  sie  betrafen  zumeist  die  gekreuzte 
Vorderextremität,  zuweilen  auch  die  gleichnamige  vordere,  selten  die 
gekreuzte  Hinterextremität  und  nur  einmal  den  Bereich  der  pars  «respi- 
ratoria  des  n.  facialis. 

Als  positiv  wurden  jene  Ergebnisse  protokollirt,  in  welchen  die 
Bewegung  zeitlich  zusammenfiel  mit  einer  Application  des  Reizes  im 
Moment  der  Ruhe,  in  welchen  nur  die  Extremitäten  und  zwar  rasch 
und  schleudernd  bewegt  wurden,  in  welchen  die  Reizwirkung  nur  anf 
Erregung  eines  bestimmten  Areals  der  Hirnrinde  eintrat  und  wenn  nach 
Um-  oder  Unterscheidung  dieses  Areals  auch  stärkere  Reize  keinen  Effect 
erzielten.  Als  wahrscheinlich  galten  die  Ergebnisse,  wenn  nur  eine 
der  angegebenen  Bedingungen  nicht  zutraf.  Experimentirt  wurde  an 
9  Thieren  im  Alter  von  18—48  Stunden,  an  4  an  beiden  Hemisphären. 
Unter  den  13  Versuchen  bekam  P.  8  positive,  4  wahrscheinliche  und 
1  negatives  Resultat. 

Die  Versuchsergebnisse  Paneth's  nnd  Soltmann' 8  widersprechen  ein- 
ander demnach  hinsichtlich  des  zeitlichen  Auftretens  der  Erregbarkeit 
der  Hirnrinde  bei  neugeborenen  Thieren.  Eisenscbitz. 
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üeber  die  Zeit  des  Durchbruches  der  bleibenden  Zahne  ab  ein  Zeichen 

zur  Bestimmung  des  Alters,    Von  John  Livy.    Brit  med.  Journal 

Nr.  1284. 

Die  Untersuchung  erstreckte  sich  auf  4000  Kinder,  von  denen  2000 
über  10  Jahre  alt  waren.  Von  34  Knaben  im  Alter  von  4—6  Jahren 
waren  nur  bei  einem  einzigen  die  zwei  unteren  vorderen  Mahlzähne 
zum  Durchbruch  gelangt;  Bäramtliche  Übrigen  Kinder  hatten  ausschliess- 
lich noch  die  Milchzähne. 

Von  126  Knaben  im  Alter  von  5—6  Jahren  hatten  90  nur  Milch- 
zähne; 14  besassen  die  vorderen  Mahlzahne,  1  Kind  bot  bereits  4  Mahl 
zahne  und  6  Schneidezähne  dar. 

Von  172  Knaben  im  Alter  von  6—7  Jahren  waren  noch  40  im 
Besitz  von  ausschliesslich  Milchzähnen;  34  Knaben  besassen  die  vorde- 
ren Mahlzähne,  einer  hatte,  ausser  den  vorderen  Mahlzähnen,  schon 
sämmtliche  Schneidezähne  und  1  Backenzahn. 

Im  Alter  von  7 — 8  Jahren  wurden  222  Knaben  untersucht;  nur  hei 
3  fanden  sich  noch  ausschliesslich  Milchzähne;  66  hatten  die  vorderen 
Mahl-  und  2  mittlere  Schneidezähne;  36  boten  ausser  den  4  Mahlzähnen 
noch  die  4  unteren  und  die  2  oberen  inneren  Schneidezähne  dar. 
1  Kind  besass  ausser  den  4  vorderen  Mahlzähnen  noch  die  4  äusseren 
Schneidezähne,  4  vordere  Backzähne  und  1  hintern  Backzahn. 

Von  176  im  Alter  von  8—9  Jahren  untersuchten  Knaben  hatte 
einer  erst  2  vordere  Mahlzähne,  39  waren  im  Besitz  sämmtlicher  vor- 
deren Mahl-  und  mittleren  Schneidezähne,  sowie  2  äusserer  Schneide- 
zähne; bei  einem  Kind  waren  die  4  vorderen  Mahl-,  sämmtliche  Schneide-, 
3  vordere   und  3  hintere  Backzähne  sowie  1  Eckzahn  zum  Durchbruch 


Ton  164  Knaben  im  Alter  von  9—10  Jahren  hatten  22  die  vor- 
deren Mahl-,  4  innere  und  2  äussere  Schneidezähne;  ein  Knabe  war  im 
Besitz  des  vollständigen  Gebisses  ausser  2  mittleren  und  der  4  hinteres 
(Weisheitszähne)  Mahlzähne. 

Im  Alter  von  10  —  11  Jahren  hatten  7  von  den  untersuchten 
67  Knaben  4  vordere  Mahl-,  sämmtliche  Schneide-  und  2  Backzähne; 
1  Knabe  hatte,  abgesehen  von  den  Weissheitszähnen ,  ein  vollzählige« 
Gebiss. 

Von  10  Knaben  im  Alter  von  11—12  Jahren  waren  bei  einem  erst 
die  4  vorderen  Mahl-  und  3  Schneidezähne  zum  Durchbrach  gekommen. 

Zu  annähernd  gleichem  Resultate  kam  L.  bei  der  Untersuchung  von 
Mädchen.  Die  Zahnung  beginnt  frühestens  zwischen  dem  4.-5.  Alters- 
jahre'(unter  36  Mädchen  2mal)  mit  dem  Durchbruch  der  unteren  vor- 
deren Mahlzähne;  dann  aber  scheint  sie  schneller  als  bei  den  gleich- 
altrigen Knaben  sich  zu  entwickeln,  wenigstens  boten  im  6.-7.  Alters- 
jahr von  172  Mädchen  nur  noch  19  ausschliesslich  Milchzähne  dar 
(gegenüber  40  Knaben  der  gleichen  Altersperiode). 

Hinsichtlich  der  Frage,  in  wie  weit  der  Zahndurchbruch  der  bleiben- 
den Zähne  sich  zur  Bestimmung  des  Alters,  namentlich  der  Fabrik- 
kinder, verwerthen  lasse,  hat  L.  für  die  Altersstufe  von  9—16  Jahren 
folgende  Resultate  erhalten: 

Von  69  Knaben,  welche  auf  den  Durchbruch  der  zeitlichen  Schneide- 
zähne untersucht  wurden,  waren  2  im  9.,  42  im  10.,  9  im  11.,  4  im  12., 
je  1  im  13.  und  14.  Altersjahre. 

Von  90  auf  den  Durchbruch  der  vorderen  Backzähne  untersuchten 
Knaben  war  einer  9  Jahre,  76  waren  10  Jahre,  12  waren  11  Jahre, 
1  war  12  Jahre  alt. 

Unter  101  Knaben  fand  der  Durchbruch  der  hintern  Backzahns  bei 
69  im  10.,  bei  36  im  11.  und  bei  6  im  12.  Altersjahr  statt. 
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Die  Eckzahne  zeigten  sich  —  hei  einer  Beobachtungszahl  von 
79  Knaben  —  18mal  im  10.,  28mal  im  11.,  26mal  im  12.  und  8mal  im 
13.  Altersjahre. 

Von  663  anf  den  Durchbrach  der  mittleren  Mahlzähne  untersuchten 
Knaben  waren  5  im  Alter  von  10,  42  im  Alter  von  11,  67  im  Alter 
von  12,  276  im  Alter  von  13,  184  im  Alter  von  14,  78  im  Alter  von  16 
und  12  im  Alter  von  16  Jahren; 

Ein  wesentlicher  Unterschied  in  der  Zeit  des  Durchbruches  der 
Zähne  für  Mädchen  liess  sich  nicht  nachweisen.  Ost. 

Einiges  über  die  Eiweisskörper  der  Frauen-  und  der  Kuhmüch.    (Aus 

dem  med.-chem.  Laboratorium  der  deutschen  Universität  in  Prag.) 

Von  A.  Dogiel.    Zeitschr.   f.   phys.  Chemie    B.  IX.   p.  691—616. 

Ref.  des  Centralbl.  f.  Gynaekol.  49.  1886. 

Nach  Untersuchungen  von  Hofmeister  enthält  weder  die  Frauen- 
noch  die  Kuhmilch,  im  frischen  Zustande  Peptone.  Schmidt-Mühlheim 
bestimmt  in  der  frischen  Kuhmilch  den  Gehalt  an  Peptonen  mit  0,13  %• 

Nach  den  Untersuchungen  Dogiel's  fehlen  Peptone  in  der  Frauen- 
und  Kuhmilch  und  das  von  Schmidt-Mühlheim  dafür  Genommene  sei 
fällbares  Eiweiss  gewesen. 

Die  Verschiedenheit  der  Fällbarkeit  des  Caseins  der  Frauen-  und 
Kuhmilch  beruht  auf  dem  geringen  Salzgehalt  der  erstem.  Setzt  man 
der  Frauenmilch  das  Minus  an  Salzen  zu,  so  fällt  das  Casein  auch  aus 
ihr  in  groben  Flocken,  im  Uebrigen  ist  das  chemische  Verhalten  beider 
Caseine  und  ihr  Verhalten  gegen  Pepsinverdauung  ganz  gleich.  Unter 
gleichen  Versuchsbedingungen  enthält  die  Frauenmilch  ein  stärker 
drehendes  Verdauungsproduct  als  die  Kuhmilch. 

Hieraus  aber  auf  eine  leichtere  Verdaulichkeit  der  Frauenmilch  zu 
schliessen,  wäre  nur  dann  zulässig,  wenn  erwiesen  wäre,  dass  alle 
Eiweisskörper  der  Milch  Pepton  von  demselben  Drehnngscoefficienten 
lieferten.  Eisens  chitz. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Milchverdauung  im  menschlichen 
Magen,  zu  klinischen  Zwecken  vorgenommen.    Von  Dr.  M.  Reich - 
mann  (Warschau).     Zeitschrift  f.  klin.  Medicin.  9.  B.  6.  H. 
Im  gesunden  menschlichen  Magen  erfuhren  800  ccm  roher  Milch 

von  0,06—0,07  %  Acidität  folgende  Veränderungen: 

a)  nach  6  Minuten.  In  *  der  aus  dem  Magen  extrahirten  molken- 
ähnlichen Flüssigkeit  schwammen  zahlreiche  grosse  Caseinklumpen  oder 
es  gerann  die  dickliche,  grünlich- weisse  Flüssigkeit  sofort  an  der  Luft 
zu  einem  grossen  Klumpen;  der  mittlere  Säuregrad  betrug  0,07  %»  die 
Acidität  hing  ausschliesslich  von  Milchsäure  ab,  Salzsäure  war  nicht  zu 
finden,  3mal  (unter  6  Versuchen)  fanden  sich  Spuren  von  Pepton,  6mal 
namhafte  Mengen  von  Parapepton. 

b)  nach  16  Minuten.  Die  extrahirte  Flüssigkeit  ähnlich  der 
vorigen,  Aciditätgrad  0,11%,  Milchsäure,  aber  keine  Salzsäure  nach- 
weisbar, Pepton  mehr  als  in  der  a)-Flüssigkeit,  aber  noch  immer  wenig, 
Parapepton  viel. 

c)  nach  80  Minuten.  Es  wurde  eine  grünliche,  wässrige  Flüssig- 
keit extrahirt,  die  eine  geringere  Anzahl  von  Caseinklümpchen  enthielt, 
Acidität  0,23  %,  ausschliesslich  von  Milchsäure  abhängend.  Menge  von 
Pepton  und  Parapepton  bedeutend. 

d)  nach  60  Minuten.  Aussehen  wie  die  c)-Flüssigkeit,  Acidität 
0,30  %  >  unbedeutende  Menge  von  Salzsäure  nachweisbar  neben  viel  Milch- 
säure, viel  Pepton,  wenig  Parapepton. 

e)  nach  76  Minuten.  Dicke  grünliche  Flüssigkeit,  Acidität  0,82  %, 
ziemlich  viel  Salzsäure  und  Milchsäure,  viel  Pepton,  wenig  Parapepton. 
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f)  nach  90  Minuten.  Flüssigkeit  wie  sab  e),  Acidität  0,30%,  viel 
Salzsäure  und  Milchsäure,  viel  Pepton,  sehr  wenig  Parapepton. 

g)  nach  120  Minuten.  Magenflüssigkeit  unverändert.  Acidi&t 
0,28  %>  Salzsäure  und  Milchsäure,  sehr  viel  Pepton,  »ehr  wenig  Parapepton. 

h)  nach  180  Minuten.  Sehr  wenig  Mageninhalt,  leicht  opali- 
sirende  grünliche,  schleimige  Flüssigkeit,  ohne  Caseinklümpchen,  Acidität 
0,10  %  f  Salz-  und  Milchsäure,  Spuren  von  Pepton. 

Erst  4  Stunden  nach  Beginn  des  Experimentes  ist  der  Magen  leer. 

Wenn  man  zum  Versuche  statt  300  ccm  roher  Milch  nur  50  ecra 
gab  und  untersuchte  nach  Ablauf  einer  Stunde,  so  zeigte  der  ans  einer 
grünlichen  Flüssigkeit  mit  kleinen  Caseinklümpchen  bestehende  Magen- 
inhalt noch  eine  deutlich  von  Salzsäure  abhängige  Acidität. 

Eine  andere  Keihe  von  Versuchen  wurden  in  derselben  Weise  mit 
gekochter  Milch  (300  ccm)  gemacht,  es  verschwand  der  saure  Magen- 
inhalt nach  3  Stunden,  der  V erdauungsact  war  eigentlich  schon  nach 
2 7,  Stunden  zu  Ende,  Natur  der  Säuren,  Grad  der  Acidität,  die  Zeit 
des  Auftretens  der  Salzsäure  verhielt  sich  wie  bei  den  Versuchen  mit 
roher  Milch,  aber  die  energische  Peptonisation  fängt  früher  an,  die 
Caseinklümpchen  sind  viel  zarter  als  bei  der  Verdauung  der  rohen  Milch. 
Bei  Versuchen  mit  nur  100  ccm  gekochter  Milch  war  der  eigentliche 
Verdauungsact  schon  nach  90,  bei  versuchen  mit  nur  26  ccm  Milch  schon 
nach  16  Minuten  zu  Ende. 

Nach  Genuas  geringerer  Quantitäten  Milch  kann  man  die  Salzsäure 
im  Magen  früher  nachweisen,  weil  eben  die  Verdünnung  der  secernirten 
Salzsäure  eine  geringere  ist. 

Versuche  mit  alcalisirter  Milch  wurden  6mal  gemacht:  1)  Es  wurden 
300  ccm  roher  Milch  mit  6,0  Natron  bicarb.  verabreicht;  2)  0,6  Natron 
bicarb.,  dann  100,0  Milch  und  darauf  jede  '/<  Stunde  0,6  dieses  Salzet 
in  Wasser  (im  Ganzen  3,6).  Nach  1  St.  30  M.  hatte  die  extrahirte 
Flüssigkeit  noch  eine  Acidität  von  0,2  %;  3)  Verabreichung  von  1,0  N.  bic. 
in  einer  Limousinkapsel  unmittelbar  vor  der  Verabreichung  von  100  ccm 
Milch,  nach  je  20  Minuten  eine  ebenso  gefüllte  Kapsel  (im  Ganzen  5,0), 
die  nach  1  St  30  Min.  eztrahirte  Flüssigkeit  reagirte  alcalisch; 
4)  100  ccm  Milch  mit  1,0  Natron  bic,  jede  '/4  Stunde  1,0  N.  bic.  in  einer 
Kapsel  (im  (ranzen  6,0),  die  nach  etwa  76  M.  extrahirte  Flüssigkeit 
reagirt  neutral;  6)  100  ccm  Milch,  mit  1,0  N.  bic,  jede  V4  St.  noch  1,0 
(im  Ganzen  7,0),  nach  2  Stunden  extrah.  Flüssigkeit  schwach  sauer; 
6)  100  ccm  Milch,  mit  1,0  N.  bic,  jede  */4  St.  1,0  in  Kapsel  nach  (im 
Ganzen  8,0),  2  St.  nach  Beginn  des  Versuches  3  ccm  Flüssigkeit  von 
neutraler  ßeaction  reagirt. 

Die  Versuche  mit  alcalisirter  Milch  ergaben,  dass  die  in  den  Magen 
eingeführte  Milch  durch  Alcalisation  vor  dem  peptonisirenden  Einflösse 
des  Magensaftes  bewahrt  wird  und  dass  nach  etwa  2  Stunden  so  etwa 
100  ccm  alcalisirte  Milch  den  Magen  vollständig  verlassen  haben,  aber 
trotz  der  Alcalisation  gerinnt  die  im  Magen  befindliche  Milch  anter  dem 
Einflüsse  des  Labfermentes. 

Ganz  gleichartige  Untersuchungen,  an  9  Studenten  unternommen, 
ergaben,  dass  100  ccm  gekochter  Milch  innerhalb  2—2%  Standen,  die 
gleiche  Menge  roher  Milch  aber  erst  nach  etwas  längerer  Zeit  den  Magen 
verlassen  und  dass  die  Differenz  wahrscheinlich  davon  abhängig  sei, 
dass  die  rohe  Milch  viel  grössere  Caseinklümpchen  im  Magen  bildet  ab 
gekochte  Milch.  EisenscbiU 

üeber  die  Foveola  coccygea   (Ecker).     Von   0.  Madelang    (Rostock). 

Centralbl.  f.  Chirurgie  44.   1886. 

Eine  Einstülpung  der  Haut,  nahe  der  Steissbeinspitae,  welche  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  tauschend  einer  Knochennstelnarbe  ähnlich 
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sah,  erregte  Madelung*s  Aufmerksamkeit.  Er  fand  alsbald,  dass  diese 
vermeintliche  Narbe  sehr  häufig  vorkomme  und  offenbar  auf  embryonale 
Entwickelungs  Vorgänge  zurückzuführen  sei  und  dass  mitunter  an  dieser 
Stelle  auch  1 — 2  fistelähnliche  Gänge  zu  finden  seien. 

Es  fand  sich  aber  weiter,  dass  Ecker  im  Jahrgange  1879—80  des 
Centralbl.  f.  Chirurgie  in  einer  Studie  über  abnorme  Behaarung  des 
Menschen  diese  Steissbeingrube  beschrieben  und  ihr  den  Namen  der 
Foveola  coccygea  gegeben  hatte. 

Ecker  berichtet:  Gegen  die  Mitte  des  Foetallebens  findet  sich  in 
der  Gegend  des  letzten  Kreuz-  und  ersten  S  teissbein  wirbeis ,  oberhalb 
des  Steisshaarwirbels,  eine  haarlose  Stelle  (Glabella  coccygea),  bedeckt 
von  einer  relativ  dünnen  und  gefässreichen  Haut.  Oft  ist  die  ganze 
Glabella  oder  nur  ihr  unterster  Theil  zu  einem  Grübchen  eingezogen, 
das  auch  am  Erwachsenen  noch  fühlbar  ist.  Am  Neugeborenen  ist  .das 
Grübchen  bald  rundlich,  bald  halbmondförmig,  bald  eine  längliche  oder 
trichterförmige  Vertiefung,  immer  haarlos  und  von  reichlicher  Lanugo 
umrandet,  vom  After  15—20  mm  entfernt.  Gelegentlich  finden  sich 
dicht  nebeneinander  2  Vertiefungen. 

Ecker  definirt  die  Glabella  coccygea  als  eine  Art  unterer  Fontaneila, 
auch  als  späteste  Schlussstelle  des  Wirbelcanales. 

Beim  Foetus  hat  das  Kreuz-  und  Steissbein  eine  gestreckte  Stellung, 
später  verändert  sie  dieselbe  zu  einer  gekrümmten  und  dadurch  wird  in 
einzelnen  Fällen  die  mit  der  Steissbeinspitze  fest  verbundene  Haut 
trichterförmig  eingezogen.  Eisenschitz. 


Recensionca. 


Lehrbuch   der  Kinderkrankheiten.     Von   Prof.   Dr.   Auf  red   Vogel  in 
München.    9.  Auflage,  neu  bearbeitet  von  Dr.  Pnilipp  Biedert, 
Oberarzt   am   Bürgerspital   und   Kreisarzt  in  Hagenau.     Stattgart, 
F.  Enke.    1887.    8°.    600  S.    Mit  6  lith.  Tafeln.    (Preis  17  M.) 
Das  bekannte   und   altbewährte  Handbuch   der   Kinderkrankheiten 
von  Vogel  liegt  jetzt  in  9.  vollkommen  neu  bearbeiteter  Auflage  vor. 
Da  der  Autor  in  Folge  anderweitiger  anstrengender  Thätigkeit  nicht  in 
der  Lage  war,  diese  nach  verschiedenen  Seiten  hin  sehr  nöthige  Neu- 
bearbeitung selbst  zu  fibernehmen,  so  wurde  mit  seiner  Uebereinstimmung 
der   durch   seine   gründlichen  Arbeiten   auf  dem  Gebiete  der  Pädiatrik 
allgemein  bekannte  Biedert  von  der  Verlagsbuchhandlung  mit  dieser 
Aufgabe  betraut. 

Ein  Vergleich  dieser  Neubearbeitung  mit  älteren  Auflagen  überzeugt 
uns  am  besten,  dass  Verf.  seiner  Aufgabe  vollkommen  gerecht  geworden 
ist.  In  seiner  jetzigen  Gestalt  wird  das  Vogel'sche  Lehrbuch  neben 
der  grossen  Reihe  anderer  Lehrbücher  der  Kinderkrankheiten  sicher 
seinen  ehrenvollen  Platz  behaupten. 

Die  Vorzüge  des  Werkes  sind  so  bekannt,  dass  wir  es  uns  hier  ver- 
sagen können,  näher  auf  dieselben  einzugehen.  Durch  das  Weiterschreiten 
der  Wissenschaft  namentlich  in  den  letzten  Jahren  mussten  eine  grosse 
Summe  von  Thatsachen  eingefügt,  unhaltbar  gewordene  Anschauungen 
ausgemerzt  werden.  Biedert  hat  aies  mit  grosser  Umsicht  und  grossem 
Verständniss  gethan,  ohne  dabei  den  Vorzügen,  welchen  das  Buch  offen- 
bar zum  grossen  Theil  seine  früheren  Erfolge  verdankte,  der  Frische 
und  Gegenständlichkeit  der  Darstellung  und  der  scharfachneidenden  Sub- 
jectivität  des  Urtheils,  irgendwie  zu  nahe  zu  treten.  Im  Gegentheil, 
wir  möchten  meinen,  dass  der  ConservatiBmus  des  Bearbeiters  in  mancher 
Hinsicht  doch  zu  weit  geht,  so  namentlich  in  der  Eintheilung  des  Werkes. 
Den  Leser  wird  es  sicherlich  befremden,  in  einem  neuen  oder  wenigstens 
neu  bearbeiteten  Werke  unter  den  Hautkrankheiten  Scharlach,  Masern, 
Röthein,  Blattern,  Varicellen,  Impfblattern,  Flecktyphus  abgehandelt  vi 
finden.  Diese  Infectionskrankheiten  werden  als  „Hautaffectionen  mit  vor- 
wiegendem Allgemeinleiden"  bezeichnet.  Im  Anschluss  hieran  wird 
unter  den  „vorwiegenden  Localleiden  der  Haut"  an  erster  Stelle  da* 
Erysipel  beschrieben,  „da  der  das  Allgemeinleiden  verursachende  Krank- 
heitsprocess  mit  dem  Erreger  seinen  Sitz  lediglich  in  der  Haut  hat". 
Von  den  übrigen  Infectionskrankheiten  wird  die  Diphtherie  bei  den 
Krankheiten  des  Pharynx  und  Oesophagus,  der  Abdominaltyphus,  die 
Cholera  und  die  Dysenterie  bei  den  Affectionen  des  Magen- Darm  caaali, 
der  Keuchhusten  bei  den  Lungenkrankheiten,  das  Wechsel-  und  Rückfall- 
fieber bei  den  Milzkrankheiten  besprochen,  u.  s.  w.  Diese  Eintheilung 
ist  doch  nicht  nur  veraltet,  sondern  theil  weise  auch  vollkommen  un- 
richtig! 
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Ueber  die  Zweckmässigkeit,  auch  rein  chirurgische  Affectionen  in 
diesem  Lehrbache  abzuhandeln  —  siehe  namentlich  die  Schlusscapitel 
—  kann  man  verschiedener  Meinung  sein.  Jedenfalls  ersieht  man  ans 
denselben,  dass  der  Verf.  anch  ein  guter  Chirurg  ist.  Für  den  Leser 
aber  sind  diese  chirurgischen  Abschnitte,  namentlich  was  die  Therapie 
anbetrifft,  doch  vielfach  allzu  gedrangt  gebalten,  als  dass  sich  derselbe 
ein  genaues  Bild  der  betr.  Affectionen  und  ihrer  Behandlung  machen 
könnte.    Ohne  Abbildungen  ist  dies  auch  vielfach  unmöglich. 

Näherauf  die  einzelnen  Abschnitte  und  Capitel  des  Buches  einzugehen, 
ist  wohl  unnötHig.  Trotzdem  die  Neubearbeitung  nur  wenig  umfang- 
reicher als  die  vorhergehende  Ausgabe  ist,  wird  der  aufmerksame  Leser 
fast  auf  jeder  Seite  wahrnehmen  können,  in  welcher  sorgsamen  und 
kritischen  Weise  der  Verf.  allen  neueren  Forschungen  und  Ergebnissen, 
namentlich  auch  in  therapeutischer  Hinsicht  Rechnung  getragen  hat. 
Selbstverständlich  sind  auch  die  bisherigen  sicheren  Resultate  der 
bakteriologischen  Forschung  an  den  gegebenen  Orten  in  kurzer,  aber 
für  den  praktischen  Arzt  vollkommen  genügender  Weise  hervorgehoben. 

Wenn  wir  zum  Schluss  noch  einen  Wunsch  äussern  dürfen,  so 
möchten  wir  den  Verf.  bitten,  in  einer  sicherlich  in  nicht  zu  langer 
Frist  nöthig  werdenden  neuen  Auflage  auf  die  Schreibweise  etwas  mehr 
Rücksicht  zu  nehmen.  Vielfach  wird  die  Lektüre  des  Buches  durch 
Härten  und  üngenauigkeiten  des  Stjles  erschwert 

Die  äussere  Ausstattung  des  Werkes  ist  eine  gute.       P.  Waokkr. 


Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten,  Für  Aerzte  und  Studirende  von 
Dr.  Adolph  Baginsky,  Privatdocent  der  Kinderheilkunde  an 
der  Universität  Berlin.  2.  verbesserte  und  vermehrte  Auflage. 
Braunschweig,  Fried r.  Wreden.  1887.  8°.  902  S.  (Preis 
14  Mark.) 

Während  das  oben  besprochene  Vogel'sche  Werk  bis  auf  das 
Jahr  1860  zurückgeht,  wo  die  1.  Auflage  desselben  erschien,  ist  das 
vorliegende  Lehrbuch  bedeutend  jüngeren  Ursprungs.  Dasselbe  erschien 
zum  erstenmale  1882  zugleich  als  6.  Band  der  Wreden'schen  Samm- 
lung kurzer  medicinischer  Lehrbücher.  Dass  auch  dieses  vortrefflich 
ausgestattete  Buch  eine  grosse  Anzahl  Freunde  und  Anhänger  gefunden 
hat,  beweist  der  rasche  Absatz  der  ersten  Behr  starken  Auflage,  sowie 
die  Uebersetzung  in  eine  Anzahl  fremder  Sprachen.  Entsprechend  dem 
raschen  Fortschreiten  der  pädiatrischen  Wissenschaft  zeigt  die  zweite 
Auflage  eine  grosse  Anzahl  von  Zusätzen  in  den  verschiedenen  Ab- 
schnitten, theilweise  Umarbeitung  einzelner  Capitel,  sowie  endlich  eine 
Reihe  ganz  neuer  Abschnitte.  Um  fernerhin  das  Werk  dem  jungen 
Praktiker  nutzbringender  zu  gestalten,  hat  Verf.  im  Anhange  neben  der 
Dosirung  der  für  das  kindliche  Alter  gebräuchlichsten  Arzneimittel  eine 
Anzahl  von  Receptformeln  hinzugefügt,  deren  er  sich  in  seiner  privaten 
und  poliklinischen  Praxis  zumeist  zu  bedienen  pflegt  Leider  ist  die 
zweite  Auflage  durch  diese  Vermehrungen  auch  um  über  160  Seiten 
stärker  geworden  und  bei  der  respectablen  Höhe  von  900  Seiten  ange- 
langt, so  dass  man  wohl  kaum  noch  von  einem  kurzen  medicinischen 
Lehrbuch  sprechen  kann.  Da  das  Werk  bereits  in  seiner  1.  Auflage  in 
diesen  Jahrbüchern  besprochen  und  gewürdigt  worden  ist,  wollen  wir 
nicht  weiter  auf  dasselbe  eingehen  und  nur  nochmals  hervorheben,  dass 
dasselbe  vollkommen  auf  der  Höhe  der  Wissenschaft  steht. 

Nur  noch  eine  Bemerkung  1  Wir  haben  bereits  bei  dem  Vogel'schen 
Lehrbuche  uns  über  die  eigentümliche,  der  Jetztzeit  nicht  angemessene 
Eintheilung  der  Infectionskrankheiten  verwundern  müssen,  auch  mit  der 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.   N.  F.    XXVX  .  29 
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Eintheilung  von  Baginsky  können  wir  uns  nicht  allerseits  einverstanden 
erklären.  Die  acuten  Infectionskrankheiten  theilt  Verf.  in  die  acuten 
Exantheme  —  Scharlach,  Masern,  Röthein,  Variolois,  Varicellen,  Vaccine, 
combinirtes  Auftreten  der  Exantheme  — ,  in  typhöse  Krankheiten  — 
Typh.  abdom.,  Typh.  exanthem.,  Typh.  recurrens  —  und  in  andere 
acute  infectiöse  Allgemeinkrankheiten  ein,  als  da  sind  Cerebrospinal- 
meningitis,  Erysipel  (in  der  1.  Auflage  noch  unter  den  Hautkrankheiten 
abgehandelt),  Keuchhusten,  Diphtherie,  Parotitis,  Cholera,  Dysenterie, 
Intermittens.  Bei  dieser  Eintheilung  wird  z.  B.  der  Flecktyphus  in  die 
typhösen  Krankheiten  eingereiht  Ist  derselbe  nicht  mit  grösserem 
Rechte  den  acuten  Exanthemen  zuzuth eilen?  Will  man  die  Infections- 
krankheiten überhaupt  in  Gruppen  unterbringen,  so  ist  es  wohl  zur  Zeit 
noch  am  besten,  dieselben  nach  dem  Vorgange  von  Liebe rm eiste r  in 
miasmatische,  miaBmatisch-contagiöse  und  contagiöse  Krankheiten  zu 
gruppiren.  P.  Wagmer. 

Ueber  multiple  inieiförmige  Sklerose  des  Centralnervensystems  im  Kinde* 
alter.  Eine  pädiatrische  Studie  von  Dr.  L.  Unger  in  Wien.  Leipzig 
und  Wien,  Töplitz  u.  Deuticke.    1887. 

Mit  vorliegender  Arbeit  soll  eine  allerdings  fühlbare  Lücke  aus* 
gefüllt  werden.  Da  ziemlich  allgemein  die  Annahme  bestand,  dass  die 
multiple  inselförmige  Sklerose  des  Gehirns  und  Rückenmarks  bei  Er- 
wachsenen und  bei  Kindern  dieselben  Symptome,  denselben  Verlauf  etc. 
im  Gefolge  habe,  bo  hatte  man  keine  Ursache,  ein  besonderes  Capitel 
in  den  Lehrbüchern  der  Kinderkrankheiten  dieser  Erkrankung  ein- 
zuräumen. Verf.  hat  es  nun  mit  Glück  unternommen,  diese  Erkrankung, 
wie  Bie  im  kindlichen  Alter  vorkommt,  auf  Grund  eigner  sowie  fremder 
sorgfältiger  Beobachtungen  in  ihrer  Gesammtheit  und  ihren  Einzelheiteo 
darzustellen.  Besondere  Formen  der  multiplen  Sklerose  nach  ihren 
Symptomen  und  ihrem  Sitze  erkennt  Verf.  nicht  an,  da  das  charakte- 
ristische Krankheitsbild  nur  aus  der  Erkrankung  des  ganzen  Central- 
nervensystems  hervorgeht  Nach  einigen  historischen  Bemerkungen 
entwirft  Verf.  zunächst  ein  allgemeines  charakteristisches  Bild  der 
Krankheit  und  gebt  dann  später  auf  die  einzelnen  und  vereinzelten 
Symptome  über.  Dazwischen  werden  eine  Reihe  von  interessanten  Fallen 
mitge theilt,  deren  erster  vom  Verf.  selbst  beobachtet  wurde.  In  dem 
Abschnitt  über  die  pathologische  Anatomie  bespricht  Verf.  auch  die 
jüngst  auf  der  69.  Naturforscher- Vers,  von  Adamkiewicz  vorgetragene 
Auffassung  über  die  der  Krankheit  zu  Grunde  liegenden  Procease.  Die 
nächsten  Abschnitte  beschäftigen  sich  mit  der  Diagnose,  die  freilich  nur 
in  deutlich  ausgesprochenen  Fällen  eine  leichte  ist.  Bei  dem  Abschnitt 
über  Dauer,  Ausgang  und  Verlauf  sei  nur  bemerkt,  dass  Fälle  mit  Aus- 
gang in  Heilung  in  der  That  constaÜrt  worden  sind.  Nachdem  noch 
Aetiologie,  Prognose  und  Therapie  einer  kurzen  Besprechung  unterzogen 
worden  Bind,  schliesst  das  recht  empfehlenswerthe  82  Seiten  umfassende 
Werkeben  mit  einem  Verzeichniss  aus  der  deutschen,  französischen  und 
englischen  Literatur.  Hömnt. 

Leitfaden  zur  antiseptischen  Wundbehandlung  mit  Rücksicht  auf  ihren 
gegenwärtigen  Standpunkt.  Von  Geheimrath  v.  Nussbaum  in 
München.  6.  Aufl.  Stuttgart.  Verlag  von  Ferd.  Enke.  1887. 
(Preis  6  Mark.) 

Bei  der  bewährten  Feder  des  rühmlichen  Verfassen  konnte  es  nicht 
Wunder  nehmen,  dass  obiger  in  5  fremde  Sprachen  übersetzter  Leitfaden 
bald  eine   fünfte  Auflage  nothwendig  machte.    Bei  den  raschen  Fort- 
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gebritten  in  der  Antiseptik  ist  aus  der  5.  Auflage  nach  des  Verfassers 
eignem  Ausspruche  fast  ein  neues  Buch  geworden.  Unter  den  vielen 
antiseptischen  Methoden  hat  es  Verf.  verstanden,  die  einfachsten  und 
bequemsten  auszuwählen,  was  ja  besonders  in  der  Kinderpraxis  für  den 
Arzt  von  grossem  Werthe  sein  dürfte.  Recht  instruetiv  Bind  auch  die 
in  dieser  Auflage  eingestreuten  Besprechungen  der  wichtigsten  chirurgischen 
Krankheiten  und  ihrer  Behandlung.  Wie  nicht  anders  zu  erwarten,  ist 
das  vorliegende  Werk  —  es  umfasst  308  Seiten  —  klar  und  anziehend 
geschrieben,  hier  und  da  würde  die  Darstellung  durch  etwas  mehr  Knapp- 
heit noch  mehr  gewinnen.  Zur  besseren  Uebersichtlichkeit,  wenn  auch 
nicht  gerade  zur  Verschönerung  des  Werkes,  sind  auf  dem  Rande  der 
Seiten  kurze  Inhaltsangaben  des  Textes  beigedruckt.  Ein  alphabetisch 
geordnetes  Register  ist  leider  nicht  vorhanden,  welcher  Mangel  auch 
durch  ein  vor  das  Werk  gesetztes  detaillirtes  fortlaufendes  Inhaltsregister 
nicht  ganz  ausgeglichen  wird.  Die  Ausstattung  des  Buches,  welches 
jüngeren  wie  älteren  Aerzten  gleich  sehr  zu  empfehlen  sein  dürfte,  ist 
eine  anerkennenswerthe.  Höhke. 


Die  psychischen  Störungen  im  Kindesalter.  Von  Dr.  H.  Emming- 
hauB,  Professor  und  Vorstand  der  psychiatrischen  Klinik  in 
Freiburg  i./ßr.  Tübingen,  Verlag  der  H.  Laupp 'sehen  Buchhand- 
lung.   (Preis  6  Mark.) 

Vorliegendes  293  Seiten  starke  Buch,  bestimmt  für  Gerhardt 's 
Handbuch  der  Kinderkrankheiten,  als  II.  Nachtrag  des  6.  Bandes,  ist, 
wie  Verf.  selbst  betont,  nicht  nur  für  Specialisten  auf  dem  Gebiete  der 
Psychiatrik  geschrieben,  sondern  das  reiche  Material,  welches  dem  Verf. 
vorgelegen  hat,  ist  in  einer  Weise  bearbeitet,  dass  jeder  praktische  Arzt 
und  ganz  besonders  der  Kinderarzt  das  Werk  mit  Interesse  und. grossem 
Nutzen  lesen  wird,  ja  wir  möchten  hinzufügen,  dass  es  auch  in  den 
Händen  von  Pädagogen  und  Lehrern  grösserer  Anstalten  Gutes  zu  stiften 
im  Stande  sein  würde.  Zum  besonderen  Vortheile,  weil  die  einzelnen 
Erkrankungen  illustrirend ,  sind  die  in  grosser  Anzahl  mitgetheilten 
Fälle.  Wir  wollen  nur  im  Allgemeinen  von  dem  mit  einem  Inhalts- 
verzeichnisa und  einem  ausreichenden  Register  versehenen  Buche  den 
Inhalt  kurz  angeben.  Nachdem  Verf.  den  Begriff  der  Kinderpsychosen 
festgestellt  und  einiges  Historische  hierüber  bemerkt  hat,  handelt  der- 
selbe von  der  allgemeinen  Aetiologie  und  geht  sodann  auf  die  allgemeine 
Symptomatologie  über  (Anomalien  der  Gefühle,  des  Vorstellens  u.  s.  w.). 
Bei  der  nun  folgenden  speciellen  Pathologie  der  Kindpsychosen  kommen 
nun  alle  jene  traurigen  Krankheitserscheinungen  zur  Sprache,  welche 
in  ihren  Anfängen  nur  zu  oft  zum  grösseren  Schaden  der  Kranken  von 
der  Umgebung  verkannt  werden.  Gerade  diese  anfänglichen  wie  auch 
vereinzelten  Symptome  zu  erkennen,  ist  für  den  Arzt  noth wendig,  um 
Eltern  und  Erziehern  die  nöthigen  Fingerzeige  in  Betreff  der  Behand- 
lung des  Kindes  geben  zu  können.  Und  so  möge  denn  vorliegendes 
Bach  zum  Nutzen  der  Menschheit  weite  Verbreitung  finden. 

Höhne, 


29* 


446 


Deutsche  Natnrforscherversammlnng. 

Die  60.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aer*te 
findet  vom  18.  bis  24.  September  1887  im  schönen  Wiesbaden  statt 
Die  Geschäftsführung  liegt  bekanntlich  in  den  bewährten  Händen  der 
Herren  Geh.  Rath  Professor  Dr.  R.  Fresenius  und  Sanitatsräth  Dr. 
Arnold  Pagenstecher.  Mit  der  Versammlung  wird  eine  Fachaus- 
stellung verbunden  werden,  in  der  Neues  und  besonders  Vollendetes 
von  Apparaten,  Instrumenten,  Hilfsmitteln  und  Präparaten  in  jeder  der 
untenerwähnten  Gruppen  gezeigt  werden  soll.  —  Die  Aussteller  werden 
weder  Platzmiethe  noch  Beisteuer  irgend  einer  Art  zu  leisten  haben, 
und  es  darf  eine  der  Versammlung  würdige,  die  neuesten  Fortschritte 
repräsentirende  Ausstellung  erwartet  werden.  — 

Anfragen  sind  an  den  Vorsitzenden  des  Ausstellungs- Comitls,  Herrn 
Dreyfus,  44  Frankfurterstrasse,  Wiesbaden,  zu  richten.  — 

Folgende  Gruppen  sind  in  Aussicht  genommen: 

1.  Chemie, 

2.  Physik  mit  besonderer  Abtheilung -für  Mikrologie, 

3.  Naturwissenschaftlicher  Unterricht, 

4.  Geographie, 

5.  Wissenschaftliche  Reiseansrüstung , 

6.  Photographie. 

7.  Anthropologie, 

8.  Biologie  und  Physiologie, 

9.  Hygiene, 

10.  Ophthalmologie, 

11.  Laryngologie,  Rhinologie  und  Otiatrie, 

12.  Elektro-Therapie  und  Neurologie, 

13.  Gynäkologie, 

14.  Chirurgie, 

15.  Militär-Sanitätawesen, 

16.  Orthopädie, 

17.  Zahnlehre  und  Zahnheilkunde, 

18.  Pharmacie  und  Pharmakologie. 
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